








Bij zeer veel sportactiviteiten is het menselijk 
bewegingsapparaat onderworpen aan de 
inwerking van grote krachten. 

De belasting wordt beïnvloed door een aantal 
interne en externe factoren en door 
bewegingskenmerken. 

Tot de interne parameters behoren antropo- 
metrische gegevens en de psychologische en 
fysiologische toestand van het individu. 

De sportschoen, het speeloppervlak en 
bepaalde bewegingskarakteristieken zijn vaak 
de enige externe factoren waarop kan worden 
ingespeeld om de belasting op het menselijk 
lichaam te verminderen. 

Er zal vanuit de sportgeneeskunde en de 
biomechanica meer preventief moeten worden 
gewerkt om de juiste schoen op het juiste 
oppervlak te brengen, rekening houdend met 
eisen van prestatieniveau en veiligheid van 
gewrichtsstructuren. 
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Drs. E. Deporte werd op 19 september 1960 te 


Baasrode (België) geboren. In 1982 studeerde hij als 


licentiaat lichamelijke opvoeding af aan het Hoger 
Instituut voor Lichamelijke Opvoeding en 
Kinesitherapie van de Vrije Universiteit Brussel. 
Thans is hij in dit instituut werkzaam als assistent in 
het laboratorium van Biomechanica, onder leiding 
van prof. dr. M. Hebbelinck. Zijn onderzoeksinteresse 
gaat voornamelijk uit naar de berekening van de 
belasting op het menselijk bewegingsapparaat bij 
sportbeoefening. Hij bereidt op dit ogenblik een 
doctoraal proefschrift voor met als onderwerp: de 
belasting van knie- en enkelgewricht bij elite 
hoogspringers. 


M. Fink is hoogleraar in de psychiatrie aan de State 
University of New York in Stony Brook, USA. Prof. 
Fink, neuroloog, psychiater, psychoanalyticus en 
elektrofysioloog, is auteur van meer dan 400 
publikaties o.a. op het gebied van de 

experimentele psychiatrie. Bovendien is hij zeer 
bekend om zijn onderzoek met ECT, en om zijn 
research naar de effecten van nieuwe therapeutische 
stoffen. In die context ontwikkelde hij de 
kwantitatieve EEG-analyse. Sinds de computer zijn 











intrede deed, worden de resultaten van 

toepassingen digitaal geanalyseerd. 

In 1979 publiceerde hij het boek ‚,Convulsive 
Therapy: Theory and Practice’'. In 1984 legde hij de 
basis voor het tijdschrift ,,Convulsive Therapy'', een 
kwartaalblad dat gewijd is aan de research van ECT. 
Sindsdien is hij daarvan redacteur. 


Prof. dr. T.K.A.B. Eskes is in 1933 te Assen 
(Nederland) geboren. Hij studeerde medicijnen aan de 
Katholieke Universiteit te Nijmegen waar hij eveneens 
zijn specialisatie als gynaecoloog en obstetricus 
voltooide. 

Na zijn verblijf aan de Western Reserve University in 
Cleveland, Ohio, U.S.A. als research associate, 
promoveerde hij bij prof. dr. L.A.M. Stolte in 1962 
op het proefschrift „‚Intra-uterine pressure”’. 

Na vijf jaar als hoofd van de afdeling Obstetrie en 
Gynaecologie gedoceerd te hebben aan de Vrije 
Universiteit te Amsterdam volgde zijn benoeming tot 
hoogleraar aan de Katholieke Universiteit te 
Nijmegen. 


Dr. Ronald H.W. Lorijn studeerde medicijnen aan de 
Katholieke Universiteit van Nijmegen. Na zijn 
terugkeer van een fellowship in de U.S.A., 
specialiseerde hij zich in obstetrie en gynaecologie en 
promoveerde in 1980 aan de Katholieke Universiteit 
te Nijmegen op het onderwerp: zuurstoftransport over 
de placenta. 

Dr. Lorijn was onder andere als gynaecoloog/ 
obstetricus verbonden aan het Sint 
Radboudziekenhuis te Nijmegen en het Rode Kruis 
Ziekenhuis te ‘s-Gravenhage. 

In oktober 1988 volgde zijn aanstelling tot manager 
van de afdeling Medical Services & Product 
Surveillance bij Organon International. Zijn 
wetenschappelijk onderzoek en interesses betreffen 
naast de foetale fysiologie de gynaecologische 
endocrinologie respectievelijk infertiliteit. 
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DE STRESS VAN DE GEBOORIE 


Prof. dr. T.K.A.B. Eskes, 


Dr. R.H.W. Lorijn, 
Organon International BV, Oss 


Instituut voor Obstetrie & Gynaecologie, Sint Radboudziekenhuis, Katholieke Universiteit Nijmegen 


De geboorte is een natuurlijk gebeuren. Dat ook natuurlijke processen niet altijd zonder enige 
vorm van ''stress’' verlopen, behoeft geen onderbouwing. Ook de ongeborene zal er niet aan 
kunnen ontsnappen. In dit artikel zal nader worden ingegaan op de begrippen ''stress’’ en de 
ongewenste situatie ''distress’' tijdens de geboorte. 

Wij zullen ons beperken tot enkele somatische, foetale aspecten. Omdat distress echter ook tot 
beschadiging van het centrale zenuwstelsel kan leiden, zal ook klinisch wetenschappelijk 
onderzoek worden besproken, dat zich concentreert op het functioneren van de hersenen van de 


(on)geborenen rondom de bevalling. 


Foetale stress tijdens de geboorte 

Het mechanisch geweld 

De mechanische krachten die ontstaan tijdens 
de weeën worden overgebracht op de foetus. 
Metingen geregistreerd in de amnionholte, het 
myometrium en in de foetus en verricht tijdens 
uteruscontracties hebben aangetoond dat de 
druk homogeen wordt verdeeld bij staande 
vliezen. 

Waarschijnlijk zijn mede deze krachten 
noodzakelijk om de baarmoedermond te laten 
ontsluiten. De grootste druk op het voorliggend 
deel van de foetus ontstaat wanneer deze de 
bekkenbodem bereikt. De druk in de 
baarmoederholte kan oplopen tot zestig à 
tachtig torr (1 torr = 1 mmHg) op het 
hoogtepunt van een ontsluitingswee, gevolgd 
door een periode van 3 minuten waarin herstel 
zal optreden. Tijdens de uitdrijving, dus na 
volkomen ontsluiting, komt boven op de intra- 
uteriene druk, opgewekt door concentracties 
van het myometrium, nog de perskracht van 
de moeder. Deze stress (lees totale druk), die 
hierdoor ontstaat, bereikt waarden tot 120 à 
150 torr tijdens de uitdrijving. De moderne 
benadering van de verloskunde heeft het 
mogelijk gemaakt de risico's van deze 
mechanische krachten, die vroeger nogal eens 
optraden, voor de foetus of pasgeborene 
drastisch te verminderen. Een meer liberaal 
toepassen van de keizersnede en het niet meer 
uitvoeren van hoge tangextracties in de 
westerse wereld hebben de kans op het 
optreden van mechanisch geweld sterk 
gereduceerd. Een grotere kennis omtrent de 
fysiologie van de foetus en de bevalling, 
respectievelijk de gevolgen van distress op de 
ongeborenen, heeft hieraan ten grondslag 
gelegen. 

Een ander belangrijk effect op de foetus is de 
tijdelijke, verminderde toevoer van zuurstofrijk 
bloed uit de placenta naar de foetus. De 
experimentele onderzoeken, aangevuld met 
gegevens verkregen uit mathematische 
computermodellen, die de transplacentaire 
zuurstofuitwisseling beschrijven, hebben 
aangetoond dat een ''normale wee" de 
arteriële, placentaire doorstroming met 60% 
doet verminderen. Dit heeft een daling van de 
zuurstofspanning in de vena umbilicalis tot 





gevolg van ongeveer 35%. Hierdoor ontstaat 
een tekort aan zuurstofconsumptie van de 
gezonde, à terme-foetus. Tijdens de wee 
bedraagt dit tekort ongeveer 20%. Eenieder die 
assisteert bij een bevalling kent zeker één 
belangrijk symptoom van dit tijdelijk 
zuurstoftekort bij de foetus: een kortstondige 
daling van de foetale hartfrequentie. Uit het feit 
dat de meeste kinderen zonder al te veel 
problemen de baring kunnen doorstaan, kan 
echter geconcludeerd worden dat ook het 
lichaam van het ongeboren kind over 
capaciteiten beschikt, waardoor het zich kan 
aanpassen aan deze fysiologische belasting. 
Het is lange tijd onduidelijk geweest over welke 
adaptatiemechanismen de foetus kan 
beschikken. Het leek aannemelijk dat er 
verschillen zouden kunnen bestaan met de 
volwassenen, gezien het feit dat de foetus zich 
in een ander milieu bevindt. Omringd door 
vruchtwater, vliezen, baarmoeder en moeder, 
lijkt de ongeborene in een zeer beschermde 
omgeving te zitten. Het ''flight and fight''- 
principe tijdens situaties van stress is echter 
niet voor de foetus van toepassing. Deze kan 
niet vluchten en kan niet vechten in letterlijke 
zin. 

Om de adaptatiemechanismen van de foetus te 
begrijpen, is enige kennis van de foetale 


fysiologie nodig. Bij de beschrijving hiervan zij 
de volgende systemen van belang: 
— de foetale circulatie 

— de foetale oxygenatie 

— het foetaal centraal zenuwstelsel en de 
bijnieren (rol van de catecholaminen). 


Foetale fysiologie 

De foetale circulatie 

Het meest in het oog springend verschil tussen 
de foetale circulatie en die van het geboren 
kind is wel het feit, dat ten gevolge van de 
twee grote foetale kanalen (het foramen ovale 
en de ductus arteriosus Botalli) de linker- en de 
rechterzijde van het hart parallel aan elkaar 
kunnen functioneren. Dit in tegenstelling tot de 
buitenbaarmoederlijke situatie, waarbij beide 
delen in serie zijn geschakeld. In de rustfase 
komt al het bloed uit de vena cava superior 
terecht in het rechter atrium. Bloed uit de vena 
cava inferior splitst zich in twee stromen: 

een hoofdstroom, die direct het foramen ovale 
passeert en een kleiner deel dat naar het 
rechter atrium gaat en zich daar mengt met het 
bloed uit de vena cava superior. Bij de 
zoogdierfoetus is de ductus arteriosus Botalli 
even breed als de aorta ascendens. Behalve 
deze parallelle circulatie heeft de foetus ook de 
mogelijkheid om een redistributie van zijn 
hartminuutvolume te laten plaatsvinden 
afhankelijk van het moment van de 
zwangerschap en van eventuele noodsituaties. 
Hypoxie bij de foetus is bijvoorbeeld een 
oorzaak waardoor deze redistributie kan 
optreden. Men ziet dat in dergelijke situaties 
essentiële organen als hersenen en hart relatief 
beduidend meer bloed krijgen dan b.v. longen, 
nieren en darmen. 


Figuur 1. De verdeling van het foetale hartminuutvolume in het dier-experiment onder normale en hypoxische 
omstandigheden zonder narcose (Lorijn, 1980) 
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De foetale oxygenatie 

Een ononderbroken aanvoer van zuurstof is 
van vitaal belang voor de foetus. Irreversibele 
hersenlaesies treden bij de foetus op na 
ongeveer 5 tot 7 minuten, indien zuurstof 
wordt onthouden. Dat een relatief continue 
zuurstofuitwisseling over de placenta wordt 
vereist, kan onder meer worden afgeleid uit het 
feit dat de zuurstofconsumptie van de foetus 
circa tweemaal die van de volwassene bedraagt 
(8 ml per minuut per kg lichaamsgewicht), 
terwijl de foetale zuurstofreserve voldoende is 
voor slechts 1 tot 2 minuten. Daarnaast is de 
arteriële zuurstofspanning in de foetus slechts 
20 tot 30 torr (bij de volwassene ongeveer 
100 torr). Om toch een adequate oxygenatie 
van de conceptus te verzekeren dienen vele, 
verschillende processen, betrokken bij het 
zuurstofuitwisselingsproces uiterst precies op 
elkaar te zijn afgestemd. Enkele van de belang- 
rijkste factoren die hierbij een rol spelen zijn: 
1. de placentaire diffusiecapaciteit 

2. de maternale en foetale, arteriële 
zuurstofspanningen 

3. de zuurstofcapaciteit van het maternale en 
foetale bloed 

4. de maternale en foetale bloedstroomsnelheid 
door de placenta. 

Het foetale hemoglobine 

Tijdens zijn intra-uteriene bestaan bezit de 
foetus verschillende typen hemoglobinen, 
afhankelijk van het stadium van de 
zwangerschap. De hemoglobinen verschillen in 
hun ’'non-alfa''-keten. Het hemoglobine- 
molecuul bestaat bij de volwassene (HbA) uit 
twee a- en twee B-ketens. De hierboven 
genoemde andere hemoglobinen hebben wel 
een identieke a-keten, maar een andere 
B-keten. Bij de pasgeborene bestaat het bloed 
voor ongeveer 75-85% uit HbF aangevuld met 
HbA. 

Reeds in de dertiger jaren toonden veel 
onderzoekers aan, dat de zuurstofaffiniteit van 
het foetale bloed groter was dan die van de 


moeder. Zonder thans in extenso hier verder 


op in te gaan is het goed te beseffen, dat bij 
de mens dit verschil in zuurstofaffiniteit tussen 
HbF en HbA niet wordt vêroorzaakt door een 
specifiek ander hemoglobine, maar door een 
verschil in gevoeligheid van deze hemoglobinen 
voor 2,3-difosfoglycerine (2,3-DPG). Het HbF is 
veel minder gevoelig voor het 2,3-DPG (een 
stof die o.m. in de erytrociet aanwezig is). Dat 
echter de grotere affiniteit van het foetale bloed 
voor zuurstof van essentieel belang is voor het 
intra-uteriene bestaan is niet waarschijnlijk. 
Zowel de klinische praktijk, waarbij de foetus 
intra-uterien getransfundeerd wordt met 
moederlijk (-HbA) bloed, als mathematische 
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Figuur 2. Verzadigingskrommen van oxyhemoglobine voor bloed van de moeder en de nagenoeg à terme 


ongeborene. 
Aen V 
aen v 


: Arterieel en Veneus bloed van de moeder onder standaardcondities. 
: arterieel en veneus bloed van de foetus onder standaardcondities. 


V', a' en v': matemaal-veneuze, foetaal-arteriële en foetaal-veneuze waarden in vivo (Lorijn, 1980) 


berekeningen hebben onomstotelijk 
aangetoond, dat voor de transplacentaire 
zuurstofoverdracht een grotere affiniteit van het 
foetale bloed niet essentieel is. Het is zelfs zeer 
waarschijnlijk dat tijdens de passage van het 
bloed door de placenta de zuurstofdissociatie- 
curves van het moederlijke en foetale bloed 
elkaar overlappen. 


De rol van catecholaminen 

Tijdens de baring worden door de foetus grote 
hoeveelheden noradrenaline en adrenaline 
geproduceerd, een situatie die bijvoorbeeld ook 
wordt veroorzaakt door foetale hypoxie. In 
tegenstelling tot de bijnieren van de 
volwassene produceren die van de foetus meer 
noradrenaline dan adrenaline. Daarnaast 
ondervindt het cardiovasculaire systeem van de 
foetus een dominerende invloed van het 
sympathische zenuwstelsel ten opzichte van het 
parasympathische. 

Noradrenaline veroorzaakt bij de foetus onder 
meer een reflectoire daling van de 
hartfrequentie. Dit verklaart het feit dat de 
foetus op stress nagenoeg altijd reageert met 
verlaging van de hartfrequentie in tegenstelling 
tot de volwassene. Een toename van adrenerge 
stimulering veroorzaakt een daling in de 
perifere bloeddoorstroming, terwijl vitale 
organen zoals hart en hersenen van meer bloed 
worden voorzien. Tevens ziet men een stijging 
van de bloeddruk en een daling van de 
hartfrequentie. Het spreekt voor zich dat de 
catecholaminen ook op andere foetale 
orgaansystemen hun invloed uitoefenen. De 
bespreking daarvan valt echter buiten het 
bestek van dit artikel? De grote hoeveelheden 
catecholaminen die door de foetus tijdens de 
baring worden geproduceerd zijn te 
beschouwen als hormonen die de effecten van 
zuurstofgebrek moeten tegengaan. Het is echter 
belangrijk ook te beseffen dat deze zelfde 
catecholaminen — en vooral noradrenaline — 
een stijging van zuurstofconsumptie bij de 
foetus zullen veroorzaken. | 





De foetale reacties 

De foetale hartactie 

De acute reactie van de foetus op stress leidt, 
in tegenstelling tot die van de volwassene, 
praktisch altijd tot een verlaging van de 
hartfrequentie, zoals hierboven beschreven. Tot 
op de dag van vandaag wordt de conditie van 
de foetus dus afgemeten door het beoordelen 
van zijn hartfrequentie. In vele gevallen kan dit 
adequaat geschieden door middel van de 
mono-auriculaire stethoscoop. Deze 
momentopname is vaak voldoende tijdens een 
bevalling bij een gezonde moeder die een 
ongecompliceerde zwangerschap achter de rug 
heeft. 
Indien men echter meer informatie nodig heeft, 
zal gebruik worden gemaakt van een 
zogenaamd CTG (cardiotocogram). 

Deze elektronische, foetale bewaking geeft de 
verloskundige de mogelijkheid over een langere 
periode de relatie tussen weeën en foetale 
hartfrequentie te beoordelen. Door middel van 
patroonherkenning kan vervolgens de arts 
conclusies trekken met betrekking: tot de foetale 
conditie. Bij voorkeur wenst men een. CTG- 
patroon bij de baring te zien met een 
hartfrequentie tussen de 120 en 150 slagen per 
minuut, met variaties in het patroon van meer 
dan 5 slagen per minuut zonder deceleraties en 
met acceleraties op foetale bewegingen. Bij 
afwijkingen van dit CTG-patroon moet verdere 
diagnostische actie volgen om onderscheid te 
kunnen maken tussen stress en distress. Men 
dient zich echter te realiseren, dat men bij een 
volwassene niet vaak zulke stellige uitspraken 
over zijn somatisch functioneren zou durven 
doen, gebaseerd op louter en alleen de 
beoordeling van de hartactie. Het is dan ook 
niet verwonderlijk dat de wetenschap van de 
verloskunde zocht naar aanvullende informatie. 
Een van de eerste mogelijkheden in dezen was 
het bepalen tijdens de baring van het foetale 
zuur-base-evenwicht. | 
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reflexprikkelbaarheid en 


de huidskleur beoordeeld. Deze factoren 
worden van een cijfer tussen O en 2 voorzien. 


hd 
mn en 


pasgeborene. Dit scoringssysteem dwingt de 
persoon, die de baring mag begeleiden, tot een 


systematische beoordeling van de baby. 
suggereert dat ieder onderdeel evenveel waard 


is, moet men weten dat dit niet zo is. De 
systemen snel tot nul. De reproduceerbaarheid 


ademhaling is de meest dominerende factor en 
van de Apgar-score is echter laag en de score 


Hoewel de puntenverdeling in de Apgar-score 
bij falen daarvan veranderen de andere 


De som van deze waarden wordt dan 
"’vertaald’’ naar de conditie van de 


zich hier een methode aandient om individueel 
adenhaling, spiertonus, 


reeds in utero een voorspelling te kunnen doen 
over dreigende hersenbeschadiging, zoals recent 


bij pasgeborenen werd aangetoond. 
Apgar-score. Hierbij worden de hartfrequentie, 


Een op klinische symptomen gebaseerd 
beoordelingssysteem van de pasgeborene is de 


De Apgar-score 
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oger dan de niveaus in het veneuze bloed van 
Figuur 4. Weergave van een experiment door Bauer beschreven in het boek van Barcroft (1946). Analyse van 


het effect van asfyxie door navelstrengcompressie bij de foetale geit bij een zwangerschapsduur van 123 
dagen. De hartfrequentie in slagen per 5 seconden is met een zwarte lijn weergegeven bij intacte NN vagi en 
als rode lijn bij doorgesneden NN vagi. Wanneer de NN vagi zijn doorgesneden treden de deceleratie en de 


Doppler flow-metingen kon aangetoond worden 
gasp (A, B) later op. 


spiertonus en hoeveelheid vruchtwater. Indien 
deze parameters bij herhaling te laag scoren, 
dat een compensatoire reductie van de perifere 
vaatweerstand in het stroomgebied van de 
foetale arteria carotis interna optreedt bij 


ontstaat levensgevaar voor de foetus. Een 
bestudering van de utero-placentaire circulatie, 


navelstrengdoorstroming en foetale 
foetale groeiachterstand. Het is denkbaar dat 


hersencirculatie. Met behulp van ultrasound 


andere toepassing van ultrageluid is de 


Figuur 3. Vergelijking van catecholamineniveaus bij pasgeborenen en volwassenen. De niveaus in het 


navelstrengbloed van de pasgeborene zijn ongeveer 20 maal h 


volwassenen. 
af te nemen van het voorliggend deel (hoofd of 


stuit). Uit dit capillaire bloed kunnen zowel de 
zuurgraad (pH) als het koolzuurgehalte (pCO) 


en het base-overschot (Base-Excess) worden 
stadia onderkent. Voor de interpretatie van het 
foetale CTG is de bekendheid met de 
afwisseling van de foetale gedragstoestanden 
biofysisch profiel is een score, berekend aan de 
hand van een aantal lichaamverrichtingen zoals 
hartactie (CTG), lichaams- en adembewegingen, 


gedurende meer dan 30 tot 45 min. bij de 
foetus na de 36e week niet wordt gezien, kan 


foetale distress aanwezig zijn. Deze 
risico, worden thans. klinisch toegepast in de 


dat bepaalde foetale hartfrequentiepatronen 
karakteristiek zijn voor het slaap- en waakritme 
van de foetus, waarbij men 4 verschillende 
verschillende gedragstoestanden van de foetus 
van groot belang, ook tijdens de baring. 

In diepe slaap is het CTG strak en in actieve 
slaap (REM-slaap = Rapid Eye Movement) 
meer variabel met acceleraties tijdens 
bewegingen. De foetus brengt 70 tot 80% van 
zijn tijd slapend door. Bij veel bewegingen 
(‘the jogging fetus'') bestaan er grote 

vorm van een bepaling van een 


semikwantitatief biofysisch profiel. Het 


bepaald. Hiermede is het mogelijk om over het 
gedrag gaan definiëren. Het bleek onder meer 
zwangerschappen met een sterk verhoogd 


ontwikkeld om tijdens de baring capillair bloed 
ongeboren kind een uitspraak te doen met 


adembewegingen, maar ook oogbewegingen 
betekende een doorbraak in de studie van de 

fluctuaties in het CTG. Wanneer deze 

gedragsobservaties van de foetus bij 


middel van ultrageluid (echoscopie) werd de 
foetale fysiologie en men kon nu het foetale 


visualisering van de foetus mogelijk. Het 


betrekking tot de metabole effecten van een 
observeren van niet alleen lichaams- en 


eventueel zuurstoftekort. 
Na de introductie van het onderzoek door 


Het foetale zuur-base-evenwicht 
Door Saling (1966) werd een methode 


Foetale gedragstoestanden 














is weliswaar voorspellend voor de mortaliteit, 
maar in veel mindere mate voor de morbiditeit. 


Gasanalyse van navelstrengbloed 

Dat de baring geen chemisch ''zuur gebeuren’ 
is, kan worden afgeleid uit het feit dat 
praktisch gezien geen enkele pasgeborene een 
pH-waarde van 7,40 heeft in navelstrengbloed. 
Wel is een zekere rangvolgorde te ontdekken in 
de mate van stress door verzuring. Zo vindt 
men de minste verzuring bij de optimale 
zwangerschap en baring, en de meeste bij 
baring met stuitligging met alle mogelijkheden 
daartussen. 

Myers (1979) vond op basis van onderzoek bij 
foetale apen dat vooral de ophoping van 
melkzuur in de weefsels en een daling van de 
arteriële bloeddruk verantwoordelijk waren voor 
hersenbeschading. Hij vond tevens dat bij 
ernstige asfyxie praktisch alle dieren overleden, 
en dat hersenbeschadiging bij de overlevenden 
zeldzaam was. Het lijkt niet waarschijnlijk dat 
deze "'alles of niets''-wet ook voor de mens 
geldig is. 


Het neurologische onderzoek volgens 
Prechtl 

Het uiteindelijke resultaat van de zwangerschap 
en de geboorte en de stress of distress, kan 
niet alleen worden beoordeeld aan de hand van 
de baringsgegevens. Tenslotte is de baring in 
een mensenleven maar een van de vele 
gebeurtenissen. Het zogenaamde follow-up- 
onderzoek kan reeds geschieden in de tweede 
extra-uteriene levensweek. Ook daarna dient 
echter gestandaardiseerd onderzoek te 
geschieden om de zogenaamde mijlpalen als 
zelfstandig zitten, staan, lopen en de 


taalontwikkeling vast te leggen. Men mag 
aannemen dat de meeste kinderen zich in de 
tweede levensweek reeds enigermate hebben 
aangepast aan het extra-uteriene bestaan. 
Prechtl (1977) ontwikkelde een gestandaar- 
diseerd neurologisch onderzoek van de 
pasgeborene, waarbij rekening gehouden wordt 
met de eigenschappen en functies van het 
centrale zenuwstelsel in deze levensfase en met 
name de gedragstoestanden. Dit onderzoek 
heeft zijn waarde bewezen als objectieve maat 
voor het antenatale leven en de bevalling van 
de baby. 


Zwangerschapsduur en geboortegewicht 
Epidemiologisch onderzoek heeft aangetoond, 
dat de effecten van intra-uteriene hypoxie en 
de risico’s van een bevalling voor de foetus 
met name afhangen van de zwangerschapsduur 
en het gewicht van de foetus. Uit de gegevens 
van het recentelijk afgeronde, Nederlandse 
POPS-project (project on preterm and small for 
gestational age infants) konden Verloove- 
Vanhorick en Verwey (1987) de overlevings- 
kans van levend geboren kinderen berekenen. 
Hieruit blijkt onder meer dat bij een 
zwangerschapsduur van 32 weken en een 
gewicht van 1000 gram de overlevingskans 
88% bedraagt. De morbiditeit kan gesteld 
worden op minder dan 10%. Twee andere 
onderzoekingen in Nederland door de 
respectievelijke afdelingen obstetrie van het 
Academisch Ziekenhuis in Groningen en 
Nijmegen hebben aangetoond, dat bij kinderen 
geboren in de zogenaamde ''low risk''- 
zwangerschappen, het percentage neurologische 
afwijkingen tussen de 3,1 en 3,7% ligt, 
ongeacht of het kind thuis of in het ziekenhuis 


Figuur 5. Na de geboorte worden vijf levensverrichtingen afzonderlijk in punten gewaardeerd, één minuut en 5 
minuten na de geboorte (Apgar-score 1 en 5 minuten). Het totale cijfer varieert van O tot 10. 
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ter wereld kwam. Deze groep kunnen wij dus 
tot op heden met de ons ter beschikking 
staande hulpmiddelen geen evidente voordelen 
bieden bij een poliklinische bevalling in een 
ziekenhuis, vooral ook omdat in deze categorie 
foetale distress of asfyxie bij de geboorte niet 
de hoofdoorzaak van de foetale afwijkingen 
vormt. 

Daarnaast toonden de Nijmeegse onderzoekers 
opnieuw aan, dat er tijdens de eerste 
zwangerschap kennelijk minder optimale 
omstandigheden aanwezig zijn, die de foetus al 
voor het begin van de baring in een minder 
gunstige positie kunnen brengen. 


Nabeschouwing 

Het moge de lezer duidelijk zijn dat wij in het 
voorafgaande niet concreet hebben omschreven 
wanneer men moet spreken van foetale distress 
of wanneer er met 100% zekerheid kan worden 
geconcludeerd dat postnataal gedetecteerde 
abnormaliteiten alleen aan de bevalling moeten 
worden toegeschreven. ledere ervaren 
obstetricus zal weten dat soms bij de meest 
extreme pathologie een heel aanvaardbaar 
resultaat wordt gezien, maar dat ook zelfs bij 
een ''normale'' bevalling de neonatale 
ontwikkeling niet is wat men ervan had. 
verwacht. In medische termen wordt dan vaak 
gesproken over perinatale morbiditeit, 
ontwikkelingsstoornissen, handicaps die 
speciale scholing noodzakelijk maken en/of 
““minimal brain dysfunction'’ (MBD). 

De methodologie voor goed prospectief 
onderzoek is thans in de perinatale 
geneeskunde voorhanden, zoals de prenatale 
zorg om risicofactoren te detecteren, verbeterde 
bewakingstechnieken tijdens zwangerschap en 
bevalling, en als belangrijkste graadmeter 
gestandaardiseerde onderzoekstechnieken zoals 
beschreven door Prechtl, uitgevoerd na de 
bevalling. Anderzijds zal de verdere studie van 
de fysiologie van zwangerschap en bevalling de 
clinicus meer inzicht moeten verstrekken 
alvorens hij in staat is alle uitingen van 
pathofysiologie te begrijpen, respectievelijk te 
verklaren. 

Het blijft de taak van allen die zich 
bezighouden met de zorg voor de zwangere, 
haar ongeboren vrucht en het kind, mee te 
werken aan en mee te denken over een 
verdere optimalisering van deze zorg. En 
zolang de term ''vermijdbaar’’ moet worden 
gehanteerd in samenhang met perinatale 
morbiditeit is dit een teken dat deze taak nog 
niet geheel is afgerond. 


Een uitgebreide literatuurlijst is op aanvraag 
verkrijgbaar. | 3 
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ONTSLUIERD: PROSTAGLANDINEN 


Het is ruim 50 jaar geleden dat men uit de prostaat een stof isoleerde die glad spierweefsel 
prikkelde. Merkwaardig genoeg was de naam (afgeleid van Glans prostata) al 5 jaar daarvoor 
bekend: prostaglandine. Deze term werd gebruikt toen ontdekt werd dat sperma, tijdens 
experfmenten met kunstmatige inseminatie in de vagina gekomen, aanleiding kon geven tot een 
vrij intense uterusactiviteit. Pas na 10 jaar chemisch onderzoek konden er twee stoffen, 
prostaglandine (PGE,‚) en prostaglandine 1a (PGE, ) worden geïsoleerd en de chemische 


structuren worden ontsluierd. 





Prostaglandinen ''definiëren'' lijkt een 
onmogelijke taak. De stoffen zijn wel 
omschreven als lokaal werkende, 
hormoonachtige substanties; ze komen in 
nagenoeg alle lichaamsweefsels in het gehele 
dierenrijk voor. Chemisch zijn de natuurlijke 
prostaglandinen onverzadigde vetzuren die zijn 
afgeleid van fosfolipiden die eerst zijn omgezet 
in arachidonzuur. Via het intermediair 
endoperoxide worden ze tot prostaglandinen. 
Zij lijken een beetje op hormonen, maar in die 
definitie ontbreekt dat het transport via de 
bloedbaan gaat. Van prostaglandinen neemt 
men aan dat ze vervoerd worden via 
intercellulaire ruimten. 





In de late jaren '60 volgden nog veel meer soortgelijke stoffen. Zelfs nu er vele bekend zijn, 
lijkt het alsof men nog maar de top van de ijsberg ziet. 


Fysiologisch heeft men prostaglandinen wel 
omschreven als modulatoren en katalysatoren 
van het antwoord op bepaalde prikkels. Zij 
zouden dan beschouwd kunnen worden als 
stimulatoren of als inhibitoren en zo effecten 
van neurale of hormonale stimuli beïnvloeden. 
Een bekend voorbeeld is de reactie van het 
ovarium op LH-stimulatie. Een van de 
prostaglandinen, het PGF,,, speelt daar zijn rol 
door de aanwezigheid van LH-receptoren in het 
ovarium te regelen. 

Nog een belangrijke eigenschap onderscheidt 
prostaglandinen van hormonen, en zelfs van 
enzymen: ze worden niet bewaard of 
opgeslagen. In natuurlijke, actieve vorm 


Figuur 1. Biosynthese-keten van prostaglandine en soortgelijke verbindingen via arachidonzuur. 





bestaan ze maar enkele seconden. 

Overigens is het zo dat de aard van het 
aangemaakte prostaglandine afhankelijk is van 
het type cel dat het aanmaakt. In die cel ligt 
genetisch vast welk prostaglandine wordt 
gemaakt. Andere factoren bepalen weer de 
hoeveelheid die wordt geproduceerd. Daartoe 
behoren niet alleen de hoeveelheid 
uitgangsmateriaal, maar ook stoffen die 
bepaalde processen in de cascade van 
aanmaak blokkeren. Al deze wetenschap heeft 
geleid tot een grote hoeveelheid chemische 
kennis, die vaak — vooral door de naamgeving — 
verwarrend werkt. Zo vallen ook tromboxanen, 
die worden gemaakt in bloedplaatjes, onder de 
prostaglandinen. 

Daarbij komt dat de prostaglandinen door hun 
werking ook zelf voor verwarring zorgen. Zo 
kan hetzelfde prostaglandine verschillende 
effecten op verschillende organen en, 
afhankelijk van de dosis, op hetzelfde orgaan 
verschillende effecten hebben. Tenslotte kan 
ook een verschil in tijd een verschil in effect 
veroorzaken. 

Als voorbeeld van die verschillende effecten 
noemen we het effect van prostaglandinen 
tijdens de menstruele cyclus. 

Op basis van wat men nu weet, moet men 
concluderen dat het effect van de aanwezige 
prostaglandinen onderhevig is aan het totale 
hormonale samenspel. Zelfs neemt men aan 
dat hun effecten op bepaalde momenten 
geblokkeerd worden of zijn. Bekend is 
bijvoorbeeld dat PGE,, een van de varianten, 
het gladde spierweefsel van de uterus doet 
contraheren, het gladde spierweefsel van de 
cervix doet verslappen, het vaatbed van de 
longen verkleint, maar het vaatbed van alle 
andere organen vergroot. Een andere verklaring 
dan de aanwezigheid van — nog onontdekte — 
receptoren is er niet. 


Prostaglandinen bij de man 

Al van de ontdekking af, realiseerde men zich 
dat het semen een rijke bron van 
prostaglandinen was. Hoewel vooral in het 
begin zaadvloeistof als ‘bron’ fungeerde, is tot 
op heden de functie van deze seminale 
prostaglandinen onduidelijk, In het semen zitten 
talloze configuraties; oorspronkelijk ontdekte 
men PGE,, PGE»), PGE3, PGE, en PGE,,. Later 
kwamen de 19-gehydroxyleerde van deze 
prostaglandinen en de 86-isomeren ervan, daar 
nog bij. Van de laatste neemt men aan dat zij 
eigenlijk artefacten zijn, omdat men ze niet 
onmiddellijk na de ejaculatie aantreft. Wel 
schijnt dat alle mannelijke dieren een eigen 
‘prostaglandine-patroon' hebben. 

De absoluut of relatief grote hoeveelheid 





prostaglandinen in semen voert men terug op 

de schijnbaar belangrijke functies die deze 

stoffen bij het reproduktieve proces hebben. 

Ifteressant zijn enkele waarnemingen die een 

positieve relatie lijken te leggen tussen hoge 

semen-prostaglandinespiegels van een man en 
het aantal kinderen dat zijn vrouw krijgt. Ook 
het omgekeerde schijnt waar: een lage 
concentratie van vooral PGE zou kunnen leiden 
tot subnormale fertiliteit van de man en dus tot 
minder zwangerschappen. Ook in de 
dierenwereld zijn dergelijke relaties beschreven. 

Het nut van de prostaglandinen in het semen 

is nog lang niet duidelijk. Er zijn een aantal 

mogelijkheden: 

* De prostaglandinen werken op de 
spermatozoa zelf. 

* De stoffen werken vlak voor de ejaculatie op 
de tractus genitalis van de man. 

* de mannelijke prostaglandinen werken 
onmiddellijk na de ejaculatie op de 
vrouwelijke tractus genitalis. 

Vooral deze mogelijkheid staat al lang in het 

brandpunt van de belangstelling. 


Prostaglandinen bij de vrouw 

Een aantal waarnemingen heeft ertoe geleid 
aan te nemen dat de prostaglandinen uit het 
semen het passieve spermatozoëntransport 
door het vrouwelijke genitaalkanaal 
bevorderen. Of dat bijvoorbeeld te maken heeft 
met een beïnvloeding van de contractiliteit laat 
zich slechts gissen. Vreemd is ook dat de 
hoeveelheid prostaglandinen en prostaglandine- 
derivaten in het in de vagina gedeponeerde 
semen lager is dan men op grond van de 
reactie op exogeen toegediende prostaglandinen 
zou mogen verwachten. Men neemt overigens 
nu aan dat daarbij ook de toestand van het 
vaginale epitheel op een bepaald moment 
(veroorzaakt door weer andere prostaglandinen!) 
een rol speelt. 

Bij een eerste stap in het reproduktieproces, de 
ovulatie, komen er grote hoeveelheden 
prostaglandinen vrij. Hun acties lijken 
verschillend: PGE,, PGF,, en PGI, stimuleren 
bij de vrouw het tuba-ovariële ligament en dus 
de tubamotiliteit, terwijl alleen PGF, de 
activiteit van de fimbriae verhoogt. 

Het ovum-transport via de tuba leek eerst 
uitsluitend geregeld te worden door 
progesteron, maar proeven tonen aan dat de 
slagfrequentie van de cilia afhankelijk is van 
prostaglandinen die vrijkomen bij de ovulatie. 
Overigens werd veel van dit onderzoek bij het 
dier gedaan. Of een en ander ook bij de mens 
speelt, is nog onduidelijk. 

Interessant is de functie van prostaglandinen bij 
de zgn. ''tubal lock’', het fenomeen waarbij de 
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vertraging: dag 1-3/ passage: de pe a 


(oestrogeen) (progesteron) 
weefsel- 
contentrats PoF 1 PGEL | PGOFS POB 
sensitiviteit _| PGF1 PGE! | PGFL PGE 
binnenste 
longitudinale contractie relaxatie 


spierlaag PGE 


Figuur 2. Een hypothese voor de passage van de eicel door de isthmus. Gedurende de eerste periode, d.i. 

dag 1-3 na de ovulatie, wordt de eicel tegengehouden in het proximale gedeelte van de ampulla of bij de 
overgang van de ampulla naar de isthmus, waar bevruchting plaatsvindt. Dit gebeurt onder invloed van hoge 
pre-ovulatoire oestrogeenspiegels, waardoor een toename ontstaat van de synthese van PGF en de 
gevoeligheid van de tuba-musculatuur voor PGF stijgt. Dit gaat gepaard met een constrictief effect van PGE, 
op de binnenste longitudinale spierlaag. Met een stijgende progesteronspiegel in de vroege luteale fase ontstaat 
een relatieve toename van PGE en een versterkte sensitiviteit van de tuba-musculatuur voor prostaglandine E. 
Hierdoor zou een verminderde spiertonus in de isthmus ontstaan en een relaxatie van de binnenste 


longitudinale spierlaag. 


passage van het al dan niet bevruchte ovum 
door de isthmus tubae ''geregeld wordt’'. 
Daarbij spelen PGF en PGE samen met de 
hormonale stimulus een rol van betekenis. 
Zolang geen ‘samenwerking’ plaatsvindt, blijft 
het ovum in de tuba. Pas als er in de vroege 
luteale fase genoeg progesteron is, wordt de 
weg naar de uterus vrijgegeven. 

Uiteraard spelen ook bij de implantatie 
prostaglandinen van zowel de eicel als het 
uterusslijmvlies een belangrijke rol. 


Prostaglandinen en de baring 
Prostaglandinen spelen ook een zeer grote rol 
bij de baring. Daarbij zijn vooral de relatie met 
de cervix uteri en die van het myometrium met 
prostaglandinen van belang. 

Functioneel is de cervix uteri een biologisch 
ventiel dat de passage van materiaal vanuit de 
vagina naar het cavum uteri en andersom 
regelt. Men kent daarbij een grote 
verscheidenheid van ''regelende stoffen’. 
Daartoe behoren hormonen, enzymen, neuro- 
regulatoren enz. 

De fysiologie van de cervix is boeiend omdat er 
continu sprake is van anatomische, 
fysicochemische en hormonale veranderingen. 
Voor wat betreft de beschermende functie van 
de cervix is een belangrijke rol weggelegd voor 
het collageenweefsel rond het cervixkanaal. 
Verandert er al veel tijdens de normale cyclus, 
zeker tijdens de zwangerschap komen er grote 
veranderingen in dit weefsel, waarbij enzymen 
een rol van betekenis spelen. Voorop staan 
daarbij collagenase en procollagenase en de 
inhibitoren daarvan: anticollagenase en 
a,-macroglobuline. In die processen spelen ook 
nog prostaglandinen mee. Het is duidelijk dat 





nagenoeg alles gericht is op de zodanige 
verwijding van het baringskanaal — en dan 
met name van de cervix — dat een 
ongehinderde passage van het kind mogelijk is, 
en dat bovendien de nagenoeg gesloten 
uitgangsfase weer bereikt kan worden. 

Een veelheid van in elkaar grijpende _ 
biochemische processen staat aan de basis 
hiervan. Daarbij zijn trouwens nagenoeg alle 
cellen van de cervix betrokken. Zo produceren 
de fibroblasten en de polymorfe nucleaire 
leukocyten onder invloed van prostaglandinen 
het collagenase. Leukocyten maken het 
elastase aan dat belangrijk is voor het 
katabolisme van elastine. 

In het menselijke cervixweefsel zijn ook 
proteoglycanen aanwezig. Deze reuzemoleculen 
liggen als het ware om de collageenbundels 
heen en stabiliseren het cervixcollageen. 

De prostaglandinen die een belangrijke rol 
spelen tijdens de zwangerschap zijn PGI, 
PGG,, PGH, en — last but not least — PGE, 
waarvan de aanmaak waarschijnlijk mede 
gestimuleerd wordt door het foetale oxytocine. 
Deze prostaglandinen werken waarschijnlijk ook 
in op de actomyosine-complexen in het 
myometrium en dragen zo bij tot een regeling 
van de weeënactiviteit. Maar hoe nu de 
fysiologische relatie ligt tussen de 
weeënactiviteit, de aanwezige prostaglandinen 
en de Snel veranderende biochemische, 
anatomische en, mechanische eigenschappen 
van de cervix, is niet duidelijk. Een van de 
hypothesen is, dat vooral PGE; het ‘rijpende’ 
effect op de cervix uitoefent door een 
verandering in de aard van de (vele) 
collageenvezels en de grondsubstantie. Uit het 
feit dat het hydroxyprolinegehalte durante 
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In vivo en in vitro een 
vertrouwd begrip 


Fertilisatie. Voor alle betrok- 
kenen een kwestie van vertrouwen. 
Of het nu een in vivo dan wel een in 
vitro techniek betreft. 

Humegon heeft al vele jaren 
een gevestigde reputatie op het 
gebied van de fertilisatie … wanneer 
de natuur te kort schiet een zeer 
vertrouwd begrip. Zowel in vivo als 
in vitro. 


Toonaangevend in de 
gynaecologie 
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een grote meerderheid van de 
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Humegon staat immers Organon … 
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partu sterk stijgt, moet men overigens 
concluderen dat er een sterke afbraak van 
collageen plaatsvindt. 

Uit onderzoek kwam voorts vast te staan dat 
direct intra-aortale toediening van PGE, een vrij 
abrupte rijping’ van de cervix teweegbrengt. 
Dat geldt overigens ook als PGF, en PGE 
intraeervicaal worden gegeven. 


Exogene prostaglandinen en de cervix 
Uitgaande van deze wetenschap lag het voor 
de hand te bezien in hoeverre prostaglandinen 
therapeutisch zouden kunnen worden toegepast 
bij de baring en in andere gevallen waarbij om 
medische reden een gemakkelijk te verwijden 
cervix gewenst is. Aangezien er een sterke 
koppeling bestaat tussen de aanvang van de 
baring en de rijpheid van de cervix, zijn 
prostaglandinen eigenlijk al heel snel ingezet 
om de baring op gang te brengen door middel 
van de rijping van de cervix. Een bijkomende 
gedachte was dat een onrijpe cervix 
prognostisch een slecht teken is. 

Pas rond 1975 poogde men lret geboorteproces 
met lokale applicatie van PGE, te entameren. 
Inmiddels was het ook mogelijk gebleken een 
aantal van de prostaglandinen te synthetiseren. 
Het PGE, was er een van; het is bekend 
geworden onder de verkorte chemische naam 
dinoproston. Omdat ook van dit prostaglandine 
bekend is dat de werking slechts kort 
aanhoudt, bleef de toepassing problematisch. 
Toen het echter mogelijk bleek dinoproston in 
een droge fase samen te brengen met een 
polydextrine en de noodzakelijke vloeistof vlak 
voor het gebruik toe te voegen, was de weg 
naar een prostaglandinepreparaat voor klinisch 
gebruik vrij. Dit leverde het produkt Cerviprost 
op dat een van de belangrijkste prostaglan- 
dinen, PGE,, voor de cervix bevat. 


Figuur 4. Cerviprost (dinoproston) 





Figuur 3. Elektronenmicroscopische opname van de drager van de werkzame stof van Cerviprost 


Vergelijken we de effecten van de diverse 
prostaglandinen met een uitgesproken effect op 
de cervix en het myometrium, dan blijkt PGE, 
vooral van belang te zijn in de vroege fase van 
de partus. PGF,, krijgt de overhand als de 
baring eenmaal op gang is. Alleen al om die 
reden zou men ter voorbereiding van de 
cervicale rijping de voorkeur moeten geven aan 
PGE. Doordat PGE, als Cerviprost in situ 
wordt toegediend, is er een direct, bijna zuiver, 
effect. 

Overloopeffecten zoals die bij andere 
prostaglandinemedicaties wel worden gezien, 
zijn met Cerviprost niet te verwachten. 

Veel klinisch werk met dinoproston toont aan, 
dat bij verreweg de meerderheid van de 
parturiënten die PGE, in deze vorm kregen, 
cervicale rijping werd bereikt. Een soortgelijk 
beeld ontstaat als men de studies samenvat 
waarbij rijping in het eerste trimester van de 
zwangerschap gewenst was. 





Een van de problemen die men ontmoet bij het 
therapeutisch gebruik van prostaglandinen is de 
vraag hoe men de werkzame stof op de 
gewenste plaats krijgt. Met de gel zoals die 
ontstaat na menging van het ‘droge’ 
dinoproston, polydextrine en een fysiologische 
zoutoplossing, is toediening in situ met een te 
anticiperen effect van groot voordeel. 
Bovendien is geboorte-inleiding met 
dinoproston veel minder traumatisch dan 
andere wegen tot inleiding. 

Uitgaande van een onrijpe cervix bij een 

à terme-situatie bij ruim 400 primiparae en met 
200 multiparae bleek het resultaat van de 
toediening van Cerviprost duidelijk. Soortgelijke 
gegevens werden verkregen bij het gebruik van 
dinoproston tijdens het eerste trimester van de 
zwangerschap. 

Uiteraard moet men zich, zelfs met de zeer 
gerichte toediening zoals met Cerviprost, 
houden aan de gebruikelijke voorzorgen zoals 
die voor prostaglandinen in de gynaecologie of 
verloskunde gelden. Overigens wordt ook 
Cerviprost bij voorkeur alleen in de kliniek 
toegepast. Ten aanzien van de gebruikelijke 
bijverschijnselen als misselijkheid, braken en 
diarree valt op te merken dat zij inherent zijn 
aan een prostaglandinetherapie. Wel worden 
deze verschijnselen, zoals ook andere 
inadequate reacties, met Cerviprost minder 
gemeld dan met een algemene toediening van 
dinoproston. 


Samenvatting 

In het begin van de ontdekking van 
prostaglandinen leek het erop alsof er een 
nieuw therapeutisch gegeven bij zou komen. 
Tot nu toe heeft dat zich eigenlijk beperkt tot 
het gebruik in de óbstetrie en gynaecologie en 
dan nog alleen waar het de rijping van de 
cervix uteri betreft. 

In situ toegediend PGE, of dinoproston als 
Cerviprost blijkt daarbij een zeer betrouwbaar 
preparaat. 
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Het zesde Wereldcongres over ‘In Vitro 
_Fertilization and Alternate Assisted 
Reproduction'' werd van 2-7 april 1989 in 
Jeruzalem (IS) gehouden. Wat de 
samenkomst op deze in meer dan een 
opzicht historische plaats tekende, was de 
openhartigheid waarmee de deelnemers 
elkaar tegemoet traden. Ongetwijfeld was 
daar ook de goede organisatie debet aan, 
maar zoals de beide voorzitters, 
S. Mashiach en J. Schenker (IS) 
aanduidden, mag ook de bijzonder 
positieve instelling van de congresgangers 
ten opzichte van een goede onderlinge 
communicatie niet worden weggecijferd. 
Behalve voor de technische IVF-zaken, 
was voor deze gelegenheid ook een gehele 
ochtendzitting ingeruimd voor een 
godsdienstig-ethische discussie over IVF en 
alles wat daarmee samenhangt. Het 
gesprek tussen de rabbijn S. Goren, de 
Poolse katholieke gynaecoloog R. Klimek, 
de Japanse boeddhist A.T. Kotaki, sjeik 
T. al Tabari die het standpunt van de 
Islam naar voren bracht en de filosoof 
M. Dubois werd een boeiende discussie. 
Wij nemen aan dat er te bestemder plaatse 
over zal worden gerapporteerd. 
In totaal werden er +350 lezingen 
__ gehouden en ruim 300 posters 
gepresenteerd door ruim 1300 deelnemers 
uit 41 landen. Alle activiteiten waaronder 
__een tentoonstelling speelden zich af in het 
Binyenei Ha'uma, het congrescentrum van 
Jeruzalem, en het ernaast gelegen hotel. 
De vertegenwoordigers van Organon 
International in Israël hadden voorts in het 
nabijliggend hotel voorzien in een ruimte 
__ waar men ongestoord van gedachten kon 
wisselen; daarvan werd druk gebruik 
gemaakt door groepen specialisten uit alle 
landen. Dank zij de ontspannen omgeving 
kon over veel dingen vrijmoedig worden 
gesproken. Ook troffen daar elkaar 
dagelijks de deelnemende Nederlandse 
_ gynaecologen om gezamenlijk te bespreken 
__wat men gehoord had. | | 
_In het bijgaande artikel zijn de voornaamste 
__ punten aangestipt. De geïnteresseerde lezer 
__ kan voor een overdruk van de 
_ samenvattingen contact opnemen met de 
_lokale vestiging van Organon. | 
EE E.W. Hoonakker 








IVF-CONGRES IN JERUZALEM 


Over veel kon in Jeruzalem discussie zijn, maar niet over de voornaamste indicaties waarbij In 
Vitro-Fertilisatie (IVF) en alternatieve bevruchtingsmethoden als GIFT, ZIFT en MIST worden 
toegepast! Veruit het grootste percentage behandelingen komt voor rekening van tuba- 
afsluitingen, +60%; een goede tweede is een te gering aantal gezonde spermatozoën bij de 
echtgenoot, +20%. De rest van de behandelingen komt voor rekening van diverse 
aandoeningen van het urogenitaal apparaat van de vrouw en van de man, of het betreft paren 
met een idiopathische infertiliteit. Met name aan de paren met deficiënt semen werd op dit 


congres relatief veel aandacht besteed. 


Echt groot nieuws valt er niet te melden, of het zou de mededeling moeten zijn, dat de zo 
optimistische geluiden uit het verleden eigenlijk zijn verstomd. In feite is dat, omdat men is 
afgestapt van allerlei successen op basis van cycli. Het enige dat telt, zo bleek uit de uitermate 
belangrijke plenaire zitting „World Collaborative Results and Outcome of IVF Pregnancies’’, zijn 
de levend geboren kinderen, of zoals de Amerikanen het zo krachtig uitdrukten de ‘‘take-home 
baby rate’. Dat sluit bovendien de babies uit die tot na ongeveer een week na de geboorte 


overlijden. 


Het meest uitgebreide rapport over de 
resultaten kwam van J. Cohen (Parijs, F.). 
Maar liefst 140 Europese centra leverden hem 
hun cijfers. | 

Hij komt (in 1987) tot 3405 geboren kinderen 
bij een totaal van iets meer dan 29.000 IVF- 
pogingen. Daarmee scoorden de centra in 
Europa net geen 12%. Wel tekende Cohen 
daarbij aan, dat er verschillen in de mate van 
succes zijn. Vooral juist startende centra en 
centra met een te gering aantal pogingen 
scoren lager dan goed ingespeelde klinieken. Bij 
informele contacten zal later deze opmerking 
nog vaak vallen! Uit de Verenigde Staten 
kwamen geen betere cijfers. Over 1987 11,7%, 
zo meldt M. Quigley (Cleveland, USA), maar in 
1988 nam dit toe tot 15%. Ook later bleek dat 
vooral de nieuwere technieken, zoals GIFT, 
hoger scoren dan IVF (14% in 1987, 20% in 
1988). Opmerkelijk was overigens zijn 
opmerking dat de USA-gegevens uit de cijfers 
van de US Registry aangeven dat er bij IVF- 
babies niet meer afwijkingen voorkomen dan 
bij kinderen geboren uit embryo's die zonder 
hulp van buitenaf zijn verkregen. 

Wel maakt men zich zorgen over vrouwen 
boven de 40 jaar: zij hebben meer abortussen 
en het aantal babies dat in leven blijft is 
vergeleken bij jongeren laag. 

Over Australië en Niew-Zeeland berichtte 

D. Saunders (Sydney, AU). In 1987 was de 
‘‘take-home baby rate'' voor IVF 9,5%. Voor 
GIFT was dit bijna twee keer hoger: 17,4%. 
Helaas waren de cijfers over Azië en Afrika vrij 
laag: 8,8%. Overigens zijn er in deze gebieden 
van de wereld al 1070 IVF-kinderen geboren, 
aldus L. Hagglund (Singapore). In Oost-Europa 
en Rusland waren er eind 1988 al 50 vrouwen 
met een vergevorderde zwangerschap, terwijl er 
al 20 IVF-kinderen waren geboren. In zijn 
voordracht bracht L. Lampé (Debrecen, H.) 
duidelijk naar voren dat men eigenlijk pas 
gestart is. 

Samenvattend ligt het resultaat tussen de 9 en 
12%. Wel wezen alle sprekers erop dat het 
nauwkeurig bijhouden van behandeling en 
resultaten essentieel is om tot een optimale 
beoordeling te komen. Het was D. Jones 
(Norfolk, USA) die daärvoor een adequaat 
schema presenteerde. Daarin worden dan alle 
stappen van de procedure vastgelegd. Men 
pleitte er ook voor de resultaten wereldwijd te 
gaan administreren. 

Een andere zeer belangrijke plenaire zitting 
betrof de stand, van zaken met betrekking tot 
inductie van ovulaties. Men liet elk van de 
tegenwoordig gebruikte substanties de revue 


passeren. Over puur FSH en hMG sprak 

H. Jones (Norfolk, USA). Hij was zeer open 
met zijn conclusie: ‘“There is no best 
stimulation regime except in terms of the 
individual patient.’ Het gebruik van Gn-RH 
werkt naar het oordeel van B. Hedon 
(Montpellier, F.) niet alleen maar positief uit. 

J. McBain (AU) hield een pleidooi voor 
clomifeencitraat, een stof die naar veler mening 
zijn tijd schijnt te hebben gehad. De 
belangrijkste lezing over de behandeling was 
zeker die van B. Lunenfeld (Tel Hashomer, IS). 
Hij begon met erop te wijzen dat er tussen 
1990 en 1995 elk jaar wereldwijd 700.000 
nieuwe patiënten voor IVF of andere 
alternatieve bevruchtingsmethoden bijkomen. 
De behandelingsproblemen worden dan 
tweeërlei: ten eerste de klinische capaciteit en 
ten tweede: wie zal er voldoende menselijke 
gonadotrope hormonen verschaffen? Deze 
specialist besloot zijn exposé met: “If our 
modern society accepts the challenge of 
allowing every woman who wishes to 
experience the joy of motherhood to obtain her 
goal, then the industry will have to make 
efforts to solve the production problems, 
society will have to bare the cost and it will 
remain for us, the medical profession, to 
provide the technical services.’ 

Wel benadrukte Lunenfeld dat we ons moeten 
realiseren dat de wetenschap over de fysiologie 
van de reproduktie pas in 1909 begint. Pas in 
het begin van de jaren '50 startte men met het 
induceren van ovulaties, maar eerst in 1961 
kwam onder andere het menselijke 
choriongonadotrofine (hCG) van Organon als 
Pregnyl voor klinisch gebruik beschikbaar. Kijkt 
men nu terug, aldus Lunenfeld, dan is de 
methodiek om de ovulatie te induceren 
geaccepteerd. In hoeverre het resultaat nog 
verder te verbeteren valt, staat te bezien. 

Op de middag van de eerste dag vond het 
eerste symposium plaats dat werkelijk gericht 
was op de praktijk. De voorzitter van deze 
sessie, B. Lunenfeld, liet met plezier voor de 
meer dan 450 tóehoorders het woord aan 

T. Hillensjö (Gotenburg, S.). Zijn overzicht 
boeide vooral door de kritische wijze waarop 
hij ovulatie-inductie benaderde. De ontdekking 
dat het “Follicular Regulatory Protein’' (FRP) 
stappen in de folliculaire steroidogenesis kan 
beïnvloeden, is zeker niet zonder consequenties 
nu het lijkt dat FRP geregeld wordt door FSH. 
lets soortgelijks speelt zich af bij FSH en 
stoffen als inhibine die in de follikel 
voorkomen. Van clomifeen en zijn isomeren is 
bekend dat zij in vitro de steroidogenesis van 
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de granulosacellen blokkeren. Men zij dus 
bedacht op mogelijke gevolgen van al dit soort 
verstoringen. 

Tenslotte, zo zei Hillensjö: ‘It cannot be ruled 
out that the treatment with potent Gn-RH 
analogues in order to down-regulate pituitary 
function may also involve direct ovarian 
effects.” 

Gezien het steeds toenemende gebruik van 
Humegon en Pregnyl voor ovulatie-inductie en 
de menselijke oorsprong van de werkzame 
stoffn hMG en hCG, blijft het nodig alert te 
zijn op het voorkomen van mogelijke 
pathologische agentia van virale oorsprong. 
Vooral de aanwezigheid van het Creutzfeldt- 
Jakob Disease virus in uit menselijke hypofysen 
geëxtraheerd groeihormoon, zette het sein op 
rood. Hoewel de literatuur nauwelijks gevallen 
meldt van ongewenst voorkomen van 
hepatitis-B in niet-zieke dragers, en er slechts 
een rapport is dat gewaagt van een lage 
HIV-concentratie in urine, blijft althans Organon 
hier bijzonder op zijn hoede. 

Alleen al de aanmaak van hMG en hCG met 
hoge concentraties ethanol inactiveert retro- 
virussen als HIV en ook de andere, aldus 

H. Vemer (Grave, NL). Toch test de exclusieve 


leverancier van de grondstof voor Humegon en 


Pregnyl, het Nederlandse chemische bedrijf 
Diosynth, elke batch van het kant-en-klare 
produkt met de zeer gevoelige antigeentests 
Hepanostika HBSAG en Vironostika HIV. Om 
zelfs ook maar de geringste besmetting uit te 
sluiten, zal in de toekomst de polymerase 
kettingreactie routinematig worden toegepast. 
Met deze test kan door middel van 
elektroforese de aanwezigheid van een 
femtogram (10-1° gram) DNA worden 
aangetoond. Daarmee voldoen Humegon en 
Pregnyl aan de nu hoogst denkbaar geachte 
theoretische virale zuiverheid. 

Een discussiepunt dat al lang bestaat is de 
vraag of de toevoeging van hCG na stimulatie 
met hMG echt noodzakelijk is of dat men ook 
de spontane LH-piek kan afwachten. 

D. Keeping (Brisbane, AU) besprak dit 
probleem uitvoerig. In zijn presentatie belichtte 
hij dat er in zijn kliniek na het stimuleren met 


Humegon geen verschil gevonden wordt in het 
uiteindelijke resultaat wat betreft het aantal 


eicellen. Toch blijken uit zijn onderzoek ook 
nadelen: geen hCG betekent veelal een vrij 
onnauwkeurige timing waardoor er ook relatief 
veel cycli verloren gaan. Toch is de algemene 
uitkomst, de ‘‘take-home baby rate’’ van beide 
groepen gelijk (figuur 1). 

Een geheel andere waarneming in deze studie 
was de correlatie tussen de dag en de mate 
van LH-uitscheiding gemeten aan de LH-piek 
en deze gegevens van de oestrogeen-aanmaak 
enerzijds en de dag dat de eicellen konden 
worden afgenomen anderzijds. Uit de 
combinatie van beide reeksen gegevens blijkt 
(guur 2) dat het afnemen van eicellen op dag 
13, 14 of 15 van de geïnduceerde cyclus het 
hoogste zwangerschapspercentage geeft. 

De ervaringen met LH-RH-agonisten werden 





samengevat door K. Diedrich (Bonn, D.). 
Behalve voor de behandelingen bij ovulatie- 
inductie ziet Diedrich ook mogelijkheden voor 
toepassing bij endometriose, bij uterus- 
leiomyoma, bij borst- en misschien bij 
ovariumcarcinoom en bij vroegtijdige puberteit. 
Voordeel van de combinatie hMG en Gn-RH- 
agonist zijn de betere resultaten (figuur 3). Dat 
is een groot voordeel; een nadeel kunnen — in 
vergelijking met een stimulatie met Humegon 
alleen — de hogere kosten zijn. Bovendien 
hebben de vrouwen met de combinatie nogal 
eens wat klachten die lijken op die van de 
overgang. | 

Bijzonder interessant in dit symposium was de 
lezing van H. Jacobs (Londen, UK) over zijn 
resultaten bij het toepassen van een gewone 
hMG/hCG-behandeling al dan niet 
gecombineerd met via recombinant DNA- 
techniek verkregen menselijk groeihormoon. De 
voorlopige uitkomsten van zijn placebo- 
gecontroleerd dubbelblind onderzoek bij 

16 vrouwen zijn zo bemoedigend dat de studie 
wordt voortgezet. Wellicht zal de uitkomst 
daarvan ertoe leiden dat het gebruik van deze 
stof routine gaat worden. 

Hoezeer men in het algemeen streeft naar 
verbetering van de behandelingsuitkomsten, 
bleek ook uit de belangstelling die er bestond 


voor de voordracht van P. Devroey (Brussel, B.). 


Na zijn initiële pogingen de ‘‘take-home baby 


rate’’ te verhogen met ZIFT, presenteerde 
Devroey nu cijfers over 219 ZIFT-procedures 
(zie figuur 5). OPU (ovum pick up) werd op 
geleide van echoscopie transvaginaal gedaan. 
Ongeveer 28 uur na de inseminatie werd het 
aantal pronuclei per oöcyt bepaald. Als in een 
of meer oöcyten twee pronuclei aanwezig 
waren werd tot laparoscopische terugplaatsing 
in de tuba op ongeveer 3 cm van het begin, 
overgegaan. 

De resultaten van deze behandeling waren 
opvallend. In totaal verkreeg Devroey 

92 zwangerschappen (figuur 4). 

Ook de ‘‘take-home baby rate’' was tot nu toe 
bevredigend: 34 vrouwen bevielen van 

41 kinderen, onder wie 5 tweelingen en 

1 drieling, die na de geboorte overleed. Op het 
moment van rapportage (april 1989) verlopen 
35 zwangerschappen nog gewogn. Er vielen 
23 abortussen te melden. Opvallend is 
overigens wel dat er geen enkele ectopische 
zwangerschap te melden is. 

Deze studie en ook andere gerapporteerde 
waarnemingen, deden veel discussie ontstaan’ 
over de rol van de tuba bij het tot stand 
komen van de implantatie van een bevruchte 
eicel. Het oplopende percentage van succes dat 
aantoonbaar lijkt in de lijn IVF-GIFT-ZIFT, doet 
vermoeden dat de nog volledig onbekende 
invloeden van de tuba waarschijnlijk groter zijn 
dan men tot dusver-aannam. 

Een daarvan was zeker de constatering dat de 
mate van succes meetbaar aan de ‘‘take-home 
baby rate’' duidelijk samenhangt met het 
aantal cycli dat in een centrum wordt 
afgewerkt. Ook Cohen wees daarop in zijn 
overzicht over de Europese centra. Zo berichtte 
op het ESHRE-congres van 1988 in Barcelona 
C. Jansen (Voorburg, NL) over zogenaamde 
transport-IVF. Pas nu hoorde men daar in de 
wandelgangen weer over. De voordelen van 
het centraliseren van bevruchtingsprocedures 
lijken evident: de vrouw wordt door haar eigen 
gynaecoloog geholpen, en de man draagt 
daadwerklijk bij door de bij zijn vrouw 


Figuur 1. Overzicht over 5197 IVF-cycli gedurende de jaren 1985-1988. Eicelpunctie 34-36 uur na het begin 
van de LH-piek of vanaf de toediening van hCG (naar Keeping) 
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Figuur 2. Uitkomst van de correlatie van de gevonden LH- en oestrogeenwaarden (n=2118 cycli) 
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Figuur 3. Vergelijking tussen hMG en de combinatie van Gn-RH-agonist met hMG (naar Diedrich) 
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Figuur 4. 219 ZIFT-procedures en hun 92 zwangerschappen: relatie met het aantal teruggeplaatste zygoten 


(naar Devroey) 


Figuur 5. Overzicht over 219 ZIFT-procedures en hun 
indicaties (naar Devroey) 


mannelijke infertiliteit 58 
onverklaarbare vrouwelijke infertiliteit 96 
polykystische ovaria 7 
endometriose 12 
sperma-antilichamen Dg 
tuba-afsluitingen 3 
gemengde indicaties 7 
diversen 19 


Totaal (oocyte donation program) 219 


weggehaalde ova naar het IVF- of GIFT- 
cektrum te brengen. In het geval van Jansen is 
dat het IVF-centrum in Rotterdam (NL). 
Desgevraagd vertelde A. Verhoef (Rotterdam, 
NL) dat de resultaten met transport-IVF zeker 
niet lager liggen dan met de gewone procedure. 
Daarmee ligt de zgn. transport-IVF zeker ook in 
de lijn van een eis naar voren gebracht door 
o.a. W. Feichtinger (Wenen, O.) die zegt dat 
de procedure nu eenvoudiger en goedkoper 
moet worden. Ook de echografisch geleide OPU 
past in dat beeld. Het algemene oordeel was, 
dat dit ook de beste methode is, zoals 
verwoord door D. Milacié (Belgrado, YU). Meer 
aanwijzingen voor interacties tussen gameten, 
embryo's en tuba kon men ook ontlenen aan 
de voordracht van S. Suzuki (Tokyo, J.). 
Voorlopig presenteerde hij resultaten van 
dierproeven, maar dat geeft aanleiding ook aan 
de menselijke situatie te denken. 


Er is nog veel verbetering in de procedure te 
verwachten. Niet alleen van de medische 
technologie eromheen, maar ook van andere 
zaken zoals een nieuw computerprogramma 
voor IVF-ET gepresenteerd door B. Leonov 
(Moskou, USSR). 

Een probleem blijft de overstimulatie. J. Salat- 
Baroux (Parijs, F.) deed daar bij 325 vrouwen 
behandeld met Humegon, een prospectief 
onderzoek naar. Daaruit bleek dat echoscopisch 
onderzoek in ongeveer 50% van de gevallen 
overstimulatie kan voorspellen; de mate van 
specificiteit is echter groot: 91,4%. 


Natuurlijk komt men steeds verder met het 
definiëren van factoren die mogelijk aanleiding 
kunnen geven tot slechtere resultaten. 

C. Ranoux (Parijs, F.) zocht het in een nieuwe 
techniek van de bevruchting: de Intra Vaginal 
Culture (IVC) waarbij men ova, medium en 
sperma in een container samenbrengt en laat 
‚rijpen’' in de vagina van de vrouw. Voorlopig 
lijkt het erop dat vooral de container verbeterd 
moet worden. Nu al zijn de. bevruchtings- 
resultaten zeer goed vergelijkbaar met de 
normale in vitro-methode. Over de echte 
voordelen tast men nog in het duister. 

Ook blijkt het sigaretten roken van de vrouw 
een nadelig effect te hebben op de uitkomst 
van IVF-ET (A. Ellenbogen, Hadera, IS). 
Hoezeer men kritisch moet zijn, bleek ook uit 
de poster van B. Roozenburg, gepresenteerd 
door A. Alberda (Rotterdam, NL). Hun 
gerandomiseerd onderzoek met 334 
transvaginale OPU's (TOPU) toonde aan dat 
het schoonmaken van de vagina voor de OPU 
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met betadine waarschijnlijk een nadelig effect 


op de bevruchting heeft; een zoutoplossing is 
daarvoor in hun ogen meer geschikt. 


Het zal nodig worden het proces van de 
implantatie zeer diepgaand te bezien. Er waren 
een paar lezingen over, waarvan die van 

J. Strauss (Philadelphia, USA) wellicht de 
meeste aanknopingspunten biedt. Zijn 
werkgroep is van mening dat het vooral de 
epithelisatie van het uterusslijmvlies is, die de 
implantatie regelt. Het stroma zou dan 
belangrijk zijn voor het blijven zitten van de 
trofoblast en voor de verdere groei. 

Uiteraard werden ook andere wegen besproken 
die tot verbetering van het resultaat moeten 
leiden. Maar het voert te ver hierop in te gaan. 


Wel willen we nog één plenaire zitting 
vermelden: die over micromanipulatie. 
Uiteraard doet veel van deze problematiek zich 
voor bij mannelijke infertiliteit waar de norm 
van 4 miljoen levende en normale spermatozoa 
per ejaculaat niet wordt gehaald. Waar 

J. Cohen (Atlanta, USA) in november 1988 zijn 
eerste twee babies kon melden, geboren uit 
ova die na scratching van de zona pellucida 
(zgn. ““zona drilling’) met behulp van maar 
een klein aantal spermatozoa (3000-4000) 
waren bevrucht, meldde nu C. Chen 
(Singapore) dat de geboorte van de eerste baby 
geboren uit een eicel die d.m.v. micro- 
manipulatie is bevrucht, aanstaande is. Ook 
werden tal van dierproeven op dit gebied 
gemeld. Daar heeft men de technologie wel 
onder de knie. Samenvattend zei L. Mettler 
(Kiel, D.) dat deze techniek zeker toekomst 
biedt voor paren met idiopathische steriliteit en 
oligoasthenozoöspermie. Capacitatie van de 
spermatozoën en een acrosoomreactie lijken 
prerekwisieten voor deze techniek van SI, 
“Sperm Injection’. Interessant in dit verband 
was de voordracht van H. Sathananthan 
(Melbourne, AU); hij had embryo-ontwikkeling 
waargenomen na micro-injectie met 
onbeweeglijke spermatozoa. 


Langzaam maar zeker gaat het er op de 
grenslijn van deze wetenschap op lijken dat het 
bij de man alleen nog om het ‚„materiaal”’ 
gaat. Aanwijzingen in die richting kan men ook 
ontlenen aan de voordacht van R. Asch 
(Orange, USA). Hij puncteerde bij 22 mannen 
met een aangeboren afwezigheid c.q. afsluiting 
van de vasa deferentia uit de epididymis | 
spermatozoën. Bij de vrouwen werden door 
hyperstimulatie oöcyten verkregen. Er volgden 
uiteindelijk 20 zwangerschappen waarvan er 10 
tot stand kwamen via 15 tuba-embryotransfers 
(TET). De gewone embryotransfer (n=5) 
leverde geen zwangerschap op. 


Geheel aparte hoofdstukken in het congres 
vormden de geslachtsselectie van spermatozoën 
en de ervaringen met draagmoeders. Wat 
betreft het eerste blijkt het onderwerp moeilijk 
bespreekbaar. Men steunt daar — ook 





experimenteel — erg op veterinaire ervaringen. 
Dat er toch ook nieuwe ontwikkelingen gaande 
zijn, bleek onder meer uit de lezing van 

R. lizuka (Tokyo, J.). Hij selecteerde de X- en 
de Y-spermatozoën en vond met behulp van 
elektroforese dat de X-spermatozoën aan hun 
oppervlakte een hogere negatieve lading hebben 
dan de Y-spermatozoën. Of de vinding ooit van 
praktisch belang zal blijken, bijvoorbeeld bij 

een in de vagina aan te brengen module, lijkt 


vooralsnog tot het rijk van de science fiction te 


behoren! Vooral wetenschappers uit de 
Verenigde Staten spraken open over | 
draagmoeders. W. Handel (Beverly Hills, USA) 
hielp tot nu toe met succes tien steriele paren 
terwijl er nog enkelen in ,„verwaching'' zijn 
van een kind. Naar zijn mening zijn de beste 
resultaten te bereiken bij plaatsing in een 
draagmoeder die jonger dan 3Q jaar is en die 
een normale cyclus heeft. Een mogelijk eigen 
zwangerschap dient dan wel voorkomen te 
worden. De specialist met de meeste ervaring 
op dit gebied (zijn eerste draagmoederbaby 
werd op 13 april 1986 geboren), W. Utian « 
(Cleveland, USA), rapporteerde nu over 15 met 
succes behandelde gevallen. Vanuit zijn grote 
ervaring merkt hij op, dat tal van aspecten om 
grote aandacht vragen. Hij noemde de ethiek, 
de legale zaken rond het draagmoederschap en 
tenslotte de procedure als medisch gegeven. De 
rekening opmakend ziet hij een positieve 
uitkomst, zij het dat het geheel veel zorg van 
vele disciplines zal blijven vragen. 


Een geheel apart probleem is de zwangerschap 
bij vrouwen met primary ovarian failure. 

E. Zohav (Jeruzalem, IS) stimuleerde bij 10 van 
hen het uterusslijmvlies met het langwerkende 
oestrogeen oestradiolvaleraat en met 
allylestrenol (Gestanon). 

Gestanon lijkt net die progestatieve activiteit 
teweeg te brengen die nodig is voor een 
adequate implantatie. 

Men zette deze behandeling uiteraard voort 
totdat de placenta de taak van de toediening 
van Gestanon kon overnemen. Zohav beschikt 
nu over 10 vrouwen die zo zijn behandeld. Op 
basis van zijn ervaring lijkt Gestanon de stof te 
zijn die een histologisch adequaat, bijna ideaal 
secretoir endometriumslijmvlies opbouwt. _ 


Een aspect dat dit congres opbracht moet nog 
genoemd worden: de techniek moet verbeterd 
worden, opdat we straks met de implantatie 
van een bevruchte eicel zullen kunnen 
volstaan. Immers, het overbrengen van 
meerdere embryo's was een methodiek om tot 
hoger resultaat te komen. Het was vooral 

L. Johnston (Melbourne, AU) die aandacht 
vroeg voor de diverse problemen, die met 
meerlingzwangerschap samenhangen. Daartoe 
behoren niet alleen premature bevallingen met 
alle risico's van dien, maar ook de sociale en 
financiële problemen. De oplossing van 
embryo-reductie in utero zag hij als niet 


gewenst. Beter zou het zijn, zo besloot hij, het 


aantal teruggeplaatste embryo's tot het 
gewenste aantal dat dan ook moet aanslaan, 
terug te brengen. 


Dit VI° Wereldcongres was een groot succes 
ondanks het feit dat er geen wezenlijke 
doorbraak gemeld werd. Wel zijn weer talloze 
minuscule stapjes vastgelegd die alles bij elkaar 
toch weer vooruitgang betekenen. 
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BELASTING VAN HET MENSELIJK 





BEWEGINGSAPPARAAI 


De rol van sportschoeisel en speeloppervlakken 


iS. E. Deporte, 


Laboratorium voor biomechanica, Hoger Instituut voor Lichamelijke Opvoeding en Kinesitherapie, Vrije Universiteit Brussel 


Prof. dr. Biersteker gaf op een sportgeneeskundig symposium in Utrecht (1981), op treffende 
wijze de problematiek van sportschoeisel en speeloppervlakken weer: "Goed schoeisel op zich is 
een onzinkreet. ledere fabrikant beweert dat. Het gaat om schoeisel dat is aangepast aan dat 
individu in die omstandigheden. Hockeyen op een veld of op kunstgras is totaal verschillend, 
regen of droogte kan ander schoeisel vergen en het is belangrijk, dat begeleiders daar zicht op 
krijgen. Het is niet zonder meer: dat of dat merk is het beste, omdat ze zulke leuke tassen 


geven.’”’ 


Biersteker noemt twee hoofdoorzaken van de schrikbarende hoeveelheid kwetsuren die jaarlijks 
in de (Nederlandse) sport optreden. Op de eerste plaats is er de onvoldoende oefening en het 
ontbreken van een goede algemene conditie, maar ook de gebrekkige kennis van verhoogde 
risico's bij eenvoudige zaken als een verkoudheidje, is niet zonder belang. En daarnaast is er 
een categorie technische oorzaken, waaronder het schoeisel valt, maar bijvoorbeeld ook de 
ontwikkeling van nieuwe speel- en loopoppervlakken. 

Het motto moet dus luiden: de juiste schoenen op het juiste speeloppervlak. 


Vóór 1930 berustte de ontwikkeling van 
sportschoeisel eerder op "trial and error’' dan 
op gedegen onderzoekstechnieken. De 
observatie met het blote oog van voet- en 
beenbewegingen werd vertaald in 
schoenmodellen die vervolgens werden 
geëvalueerd aan de hand van de subjectieve 
opinie van ervaren atleten. Pas rond 1950 
begonnen enkele Europese fabrikanten van 
sportschoeisel tests onder meer gecontroleerde 
condities uit te voeren wat resulteerde in de 
eerste belangrijke innovaties! 

Het aantal publikaties over biomechanische 
aspecten van sportschoeisel en/of 
speeloppervlakken is sinds 1970 sterk 
toegenomen. Hiervoor kunnen volgens Nigg 
e.a.® de volgende redenen worden opgegeven: 
— In de eerste plaats zijn er een aantal 
fabrikanten en onderzoekers die zich 
rekenschap geven van het feit dat pijn en 
kwetsuren opgelopen bij sportbeoefening, 
kunnen worden beïnvloed door de constructie 
van het schoeisel en/of het speeloppervlak, 
alsmede door de materialen waaruit beide zijn 
opgebouwd. 

— Daarnaast heeft de aangroei van het aantal 
joggers, tennisspelers en andere 
recreatiesportbeoefenaars geresulteerd in een 
relatieve toename van een aantal specifieke 
letsels. Er wordt dan ook aangenomen dat 
sommige van deze negatieve effecten 
gedeeltelijk te wijten zijn aande aard van het 
gebruikte sportschoeisel en/of het 
speeloppervlak.” 

— Tenslotte zou het kunnen zijn dat een aantal 
onlangs gevestigde wereldrecords in de atletiek, 
in de hand werden gewerkt door het gebruik 
van een bepaald type schoen of oppervlak. 
Deze lijst kan wellicht nog verder aangevuld 
worden. Het is hoe dan ook interessant om 
vast te stellen dat de ''belasting van het 
menselijk bewegingsapparaat'' een belangrijk 
criterium is geworden bij de vervaardiging van 
sportschoeisel en speeloppervlakken. "Belasting 





van het menselijk bewegingsapparaat’' - in het 
vervolg kortweg belasting genoemd - is een 
variabele die aan de hand van biomechanische 
methodes kan worden gekwantificeerd. 
Aangezien het concept "'belasting’' in de 
literatuur niet altijd op eenduidige wijze wordt 
gebruikt, worden de sleuteltermen vooraf 
gedefinieerd en verklaard. 


Belasting 

Belasting wordt gedefinieerd als de externe 
krachten die inwerken op een lichaam. In deze 
context gaat het steeds om het menselijk 
lichaam. Elk materiaal is gelimiteerd in zijn 
vermogen om belasting te ondergaan. De grens 
waarbij schade aan het materiaal wordt 
toegebracht wanneer zij wordt overschreden, 
heet kritische limiet. °® 


Belastingscapaciteit 

De belastingscapaciteit van een materiaal wordt 
door Nigg et al.°® gedefinieerd als de maximale 
belasting die een materiaal kan ondergaan juist 
voor het bereiken van de kritische limiet van 
het materiaal. Belasting zelf heeft niet steeds 
hetzelfde effect. Zo zal b.v. een belasting 
waarvan de werklijn evenwijdig is met de 
lengteas van een staaf, een heel ander 
spanningspatroon in het materiaal veroorzaken 
dan wanneer haar werklijn niet evenwijdig is 
met de lengteas. Bij de analyse van belasting 
en de effecten ervan, moet men dus niet enkel 
de grootte van de inwerkende krachten in acht 
nemen, maar ook de geometrie. 

Het menselijk lichaam is tot op zekere hoogte 
in staat om zich op actieve wijze aan te passen 
aan de inwerking van externe krachten. De 
graad van aanpassing heeft te maken met de 
frequentie-inhoud van de inwerkende krachten. 
In dat opzicht is het nuttig om krachten onder 
te verdelen in hoogfrequente en laagfrequente 
componenten. 

Het criterium dat wordt gehanteerd om een 


onderscheid te maken tussen hoogfrequent en 





laagfrequent, is de latentietijd van het 
neuromusculair apparaat. Dit is de tijd die een 
spier nodig heeft om, na het ontvangen van 
een signaal (hier: de verandering in belasting), 
haar spanningstoestand te veranderen. De 
latentietijd’® bedraagt circa 30 ms. Op basis 
daarvan spreekt men van actieve en passieve 
belasting.“ 

In het geval van actieve belasting bedraagt de 
frequentie minder dan 30 Hz. Het neuro- 
musculair apparaat is in staat om de 
spanningstoestand van de betrokken spieren 
actief te veranderen wanneer een kracht 
inwerkt. Bij passieve belasting ligt de frequentie 
boven 30 Hz. Hier is het neuromusculair 
apparaat niet bij machte om de spannings- 
toestand actief te wijzigen bij inwerking va 
een kracht. 
Actieve en passieve belasting zijn geïllustreerd 
in figuur |. 


Biopositief versus bionegatief effect 

Het effect van belästing op het menselijk 
lichaam is niet per definitie negatief. 
Integendeel, het staat vast dat de afwezigheid 
van belasting op het menselijk lichaam kan 
leiden tot-afwijkingen zoals atrofie van het 
beenweefsel. Belasting heeft immers wel 
degelijk een stimulerend effect-op het menselijk 
lichaam en is essentieel voor de normale 
ontwikkeling van beenweefsel, beenstructuur en 
spierweefsel. Voor alle elementen van het 
menselijk lichaam bestaat er een zone waarin 
belasting een positief, d.w.z. een stimulerend 
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effect heeft. Te weinig stress kan een even 
negatieve invloed hebben als te veel belasting. 
Het zij echter opgemerkt dat de individuele 
belastingcurves sterk van elkaar kunnen 
verschillen. 

Daarnaast zijn er krachten die een biopositief 
effect hebben op een bepaald deel van het 
lichaam en een bionegatief effect op andere 
delen. Fysiek ongemak kan een indicatie zijn 
voor een te grote belasting op het musculo- 
skeletaal systeem. De belastingscapaciteit van 
de verschillende delen van het menselijk 
lichaam is geen constante factor, maar is 
afhankelijk van de voorgeschiedenis op het 
vlak van de belasting. Ze hangt bovendien ook 
nog af van de leeftijd, de voeding enz. Pijn 
treedt vaak op wanneer men overschakelt van 
één type speeloppervlak naar een ander type, 
zoals b.v. vaak gebeurt bij de overgang van 
winter- naar zomerseizoen, of wanneer men 
verandert van schoeisel. Wanneer deze 
overschakeling geleidelijk aan, in stadia, zou 
gebeuren, zou pijn vaak vermeden kunnen 
worden. 2? 


Belastbaarheid van het menselijk 
bewegingsapparaat versus belasting 

Om de grenzen van de belastbaarheid te 
bepalen, kunnen we gebruik maken van de 
kritische limieten voor menselijke weefsels zoals 
bepaald door Yamada.** Yamada gaf aan dat 
de kritische druk voor kraakbeen ca. 500 N/cm? 
bedraagt.* De kraakbenige oppervlakte ter 
hoogte van het kniegewricht wordt op ca. 

4 cm° geschat; de maximaal toegelaten 
belasting zou dan ongeveer 2000 N mogen 
bedragen. Deze waarde wordt bij de uitvoering. 
van heel wat menselijke bewegingen ruim 
overschreden. Hieruit volgt dat cijfers 
aangaande de "kritische limieten’’ van 
elementen van het menselijk lichaam met de 
nodige omzichtigheid moeten worden 
geïnterpreteerd! 

Maar ook het meten van de belasting op het 
menselijk bewegingsapparaat is geen sinecure. 
Een juist inzicht in de krachten die in pezen, 
ligamenten en beenderen optreden is vanuit 
sportmedisch standpunt belangrijk om het 
ontstaan van kwetsuren beter te begrijpen en 
om de preventie en behandeling van deze 
kwetsuren te optimaliseren. Vanuit 
sportbiomechanisch oogpunt is dit inzicht nodig 
om de kinetische vereisten, de 
prestatiebepalende factoren en de mechanismen 
ter verbetering van de atletische prestatie te 
leren kennen en begrijpen. Het is echter zeer 
moeilijk om deze inwendige krachten via 
directe methoden op te meten. Krachtsensoren 
dienen invasief in serie met de pees of het 
ligament te worden geplaatst om dergelijke 
metingen mogelijk te maken en krachten tussen 
twee benige segmenten zijn enkel meetbaar als 
men één of beide segmenten vervangt door 
prothesen waar meetapparatuur is ingebouwd. 
Zo mat Rydell? in 1966 op directe wijze de 
krachten ter hoogte van het contactoppervlak 
tussen acetabulum en het caput van een 
heupprothese die met meetapparatuur was 
uitgerust. Directe metingen kunnen echter 
vanuit praktisch en vooral vanuit ethisch 
oogpunt niet op gezonde mensen worden 
uitgevoerd; in dit geval maakt men gebruik van 
indirecte methoden. Hierbij worden de krachten 
in een gewricht berekend vanuit een 
biomechanisch model dat gebaseerd is op de 
anatomische structuur van dat gewricht. Het 
lichaam wordt hierbij beschouwd als een 
verzameling van stijve segmenten. Deze 
segmenten (voet, onderbeen, bovenbeen, enz.) 
zijn alle onderhevig aan de wetten van de 
driedimensionale mechanica van stijve 
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Figuur 1 toont de verticale grondreactiekracht in het geval van een staande hoogtesprong met landing op de 
hiel van een sportschoen. Op het ogenblik van de landing is er een hoogfrequente krachtpiek te onderscheiden. 
Afgezien van deze piek is het verloop van de grondreactiekracht voor en tijdens de afstoot nagenoeg gelijk aan 
het verloop tijdens en na de landing. Een dergelijke passieve belasting (=de hoogfrequente krachtpiek) vindt 


men terug in bewegingen zoals gaan, lopen en springen. 


lichamen. De resultante van de intersegmentale 
krachten en momenten kan aan het proximale 
en distale uiteinde van elk lichaamssegment 
beschreven worden. In een invers dynamisch 
probleem — zoals hier — wordt die resultante 
berekend op basis van de kinematica van de 
segmenten en van gemeten externe krachten. 
Samengevat moet de volgende informatie 
beschikbaar zijn: 

— massa, massaverdeling en inertiemoment 
van de afzonderlijke lichaamssegmenten. Deze 
gegevens worden verkregen via antropo- 


metrische metingen en data uit de literatuur}! 55 LA 
— de kinematica van de beweging van de 
lichaamssegmenten. Vroeger was de verwerking 
van driedimensionale ''high speed''- 
cinematografie tijds- en arbeidsintensief; 
tegenwoordig zijner volledig geautomatiseerde 
systemen op de markt die dit proces aanzienlijk 
versnellen en vereenvoudigen. 

— de grondreactiekrachten in de drie dimensies 
en het vrije moment in het.horizontale vlak. 
Deze parameters worden opgemeten met een 
krachtenplatform. 


Figuur 2. Een voorbeeld van een vrij lichaamsdiagram van het onderste lidmaat. Een vrij lichaamsdiagram is 
een abstracte voorstelling van een lichaam (of een onderdeel ervan), geïsoleerd van zijn omgeving of andere 


gt 


lichamen, onder de vorm van een enkel stijf systeem waarop alle aangrijpende krachten zijn voorgesteld.!° 
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Figuur 3. Grondreactiekrachten bij een aantal atletiekdisciplines.® 19 2 Om de kracht uit te drukken in een veelvoud van het lichaamsgewicht, dient men de waarden 
uitgedrukt in Newton te delen door 9,81 x de massa van de proefpersoon (b.v. 70 kg). F,: verticale component van de grondreactiekracht. F‚: medio-laterale 
component. F,: voor-achterwaartse component. R: resultante van F‚ en F,. Alle uitgedrukt in Newton (N). 


De resultante van de intersegmentale krachten 
is dus een functie van grondreactiekrachten, 
inertiekrachten en gravitatiekrachten. Om tot 
een evenwichtssituatie in het vrije 
lichaamsdiagram (figuur 2) te komen, moeten 
deze krachten geneutraliseerd worden door de 
componenten van de intersegmentale kracht, 
d.w.z. door rekkrachten in spieren en 
ligamenten en door krachten ter hoogte van 
het gewrichtsoppervlak. 


Belasting van het menselijk 
bewegingsapparaat in sportactiviteiten 

In 1981 wees Baumann? op de zeer lauwe 
belangstelling van biomechanici voor dit 
probleem en hij illustreerde dit als volgt: 

We are getting more and more insight into 
the very complicated spatial stress/strain 
distribution on the head of the femur by means 
of sophisticated mathematical models but we 
do not know how the patellar tendon is loaded 
during a long jump, how much stress the 
gymnast’s Achilles tendon is subjected to when 
he is landing from the high bar, not to mention 
the torsional load in the knee joint of a 
Fosbury-flopper.''** 

De krachten die op het menselijk lichaam 
inwerken tijdens sportbeoefening, verschillen 
van die welke tijdens de dagelijkse activiteiten 
worden uitgeoefend, zowel qua intensiteit als 
qua temporele en ruimtelijke karakteristieken. 
Vooral wanneer massa's in beweging plots van 
richting worden veranderd of volledig worden 
afgeremd door een impact of een bruuske 
fixatie, treden hoge krachten op. Dit is 
bijvoorbeeld het geval wanneer een 


hoogspringer de baan van zijn zwaartepunt in 


0,15 s met 70 graden verlegt.” Een ander 
voorbeeld is de blokkeerbeweging van de 
speerwerper bij de afworp. 

Een bruuske afremming tussen twee 
lichaamssegmenten kan eveneens voorkomen 
wanneer een snelle beweging van één segment 
zonder spiercontrole plaatsvindt, waardoor de 
ligamenten en de overige passieve 





gewrichtsstructuren extreem worden belast. Dit 
is bijvoorbeeld het geval wanneer een 
voetbalspeler naast de bal trapt en het 
onderbeen ''doorzwaait'' tot het plots afgeremd 
wordt door de hoger genoemde passieve 
gewrichtsstructuren. De meest belangrijke en 
meest voorkomende krachten zijn echter die ter 
hoogte van de onderste ledematen tijdens de 
contactfase met de bodem. 

Bij nagenoeg alle sportactiviteiten bereiken deze 
grondreactiekrachten hoge waarden, wat 
resulteert in een eveneens hoge belasting in 
spieren, pezen, gewrichten en beenderen. 


a)''Actieve'' grondreactiekrachten 
(grondreactiekrachten gemeten op het ogenblik 
dat het neuromusculair apparaat in staat is om 
zich aan te passen aan een gewijzigde 
belastingstoestand). 

Verschillende onderzoekers hebben deze 
krachten gemeten bij het gaan. De resultaten 
geven aan dat de maximale ''actieve'' 
grondreactiekrachten in verticale, voor-achter- 
waartse en medio-laterale richting, gemiddeld 
1,2, 0,2 en 0,05 keer het lichaamsgewicht 
bedragen.” 

De maximale verticale grondreactiekracht- 
component verandert niet wanneer men 
blootsvoets gaat of met sportschoeisel aan; hij 
neemt wel hogere waarden aan bij personen 
met pijnklachten ter hoogte van de 
achillespees. '® Bij lopen bedraagt de verticale 
component maximaal 2,5 x het lichaams- 
gewicht (LG) terwijl de twee horizontale 
componenten respectievelijk 0,5 x LG (v-a) en 
0,4 x LG (m-l) laten optekenen.® ” Ook hier is 
er geen verschil in de maximale actieve’ 
verticale grondreactiekracht tussen blootsvoets 
lopen en lopen met sportschoeisel.'®- Baumann 
en Stucke® onderzochten de hoger beschreven 
parameters bij sprinten. Zij vonden 3,6 x het 
lichaamsgewicht voor de „„actieve’' verticale 
grondreactiekracht, 0,8 x LG voor de voor- 
achterwaartse component en 0,4 x LG voor de 
medio-laterale component. 


b)''Passieve'' grondreactiekrachten 
(grondreactiekrachten bij impact*** waarbij het 
neuromusculair apparaat niet in staat is om 
zich aan de verandering in belasting aan te 
passen). 

Volgens de berekeningen van een aantal 
auteurs onder wie Cavanagh en Lafortune,” 
schommelt de waarde van de „passieve'' 
verticale grondreactiekracht bij lopen of joggen, 
tussen 2 en 4 x het lichaamsgewicht; deze 
waarde is afhankelijk van het type beweging, 
de snelheid waarmee de voet geplaatst wordt, 
het schoeisel, het speeloppervlak en de '’massa 
in beweging'’. Dit zijn alle factoren die kunnen 
worden beïnvloed door enerzijds de atleet en 
anderzijds de fabrikanten van sportuitrusting. 
Op deze problematiek komen we later uitvoerig 
terug. 

In het geval van een opgelegde sprong met 
aanloop (3 m ver over een hoogte van 0,30-m 
met een aanloopsnelheid van 8 m/s) stijgt de 
waarde van de verticale component drastisch 
tot bijna 8 x het lichaamsgewicht. !” 

Figuur 3 geeft een overzicht van de ''passieve'’' 
grondreactiekrachten (impactkrachten) voor een 
aantal atletiekdisciplines; wat onmiddellijk 
opvalt is de extreem hoge waarde voor de 
verticale component bij de hink-stap-sprong: 
meer dan 12 x het lichaamsgewicht! Verdêr 
merkt men op dat bij hoogspringen horizontale 
grondreactiekrachten ontwikkeld worden 
waarvan de resultante van dezelfde orde van 
grootte is als de verticale component. Deporte 
en Van Gheluwe!S ‘onderzochten de belasting 
op de onderste ledematen bij speerwerpen. 
Hieruit bleek dat het blokkeerbeen in verticale 
en voor-achterwaartse richting zwaarder belast 
wordt dan-het been dat tijdens de blokkeerfase 
naar voor wordt gekruist (9,1 versus 6,7 x LG 
voor de verticale component en 6,4 versus 

2,7 x LG voor de anterior-posterior- 
component). 

Nigg en Denoth!® hebben in 1980 een 
interessant veldonderzoek uitgevoerd waardoor 
het gebruik van belasting als een relevant 
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criterium voor de constructie van sportschoeisel 
en speeloppervlakken kan worden 
gerechtvaardigd. 

De afgelopen twintig jaar heeft geen enkele 
sporttak zo’n forse evolutie gekend als de 
tennissport. Waar tennis vroeger voornamelijk 
een aangelegenheid was voor een handjevol 
geprivilegieerden, is de democratisering van 
deze sport vandaag de dag een feit. Weinig 
andere sporten kunnen prat gaan op zo'n groot 
aantal beoefenaars. Bovendien is tennis 
uitgegroeid van een uitgesproken zomersport 
tot een activiteit die het gehele jaar door kan 
worden beoefend, dankzij de uitgebreide 
indoor-infrastructuur, waar gebruik wordt 
gemaakt van artificiële speeloppervlakken. 
Maar deze ontwikkeling is gepaard gegaan met 
een toename van pijnen die het resultaat 
kunnen zijn van een ongeval, of van vaak 
voorkomende, herhaalde belasting van een 
bepaald element van het musculo-skeletaal 
systeem. De beoefening van tennis vereist een 
specifiek speeloppervlak, en heel wat tennissers 
spelen bijna uitsluitend op een welbepaald 
oppervlak — ten minste toch voor een seizoen. 
Dit gegeven brengt met zich mee dat we 
tamelijk gemakkelijk informatie kunnen 
inwinnen over de relatie tussen de bodem 
waarop wordt gespeeld en het optreden van 
pijnen. Bij vele andere sporten verloopt het 
verzamelen van dergelijke informatie eerder 
moeizaam vanwege de steeds weer 
veranderende externe omstandigheden. Om te 
weten te komen in welke mate het 
speeloppervlak verantwoordelijk is voor het 
optreden van pijn bij tennisspelers, ontwierp 
men een vragenlijst die verspreid werd over 
4015 mannelijke en vrouwelijke tennisspelers. 
De vragen hadden betrekking op de 
vloerbedekking, het type racket (gebruikte 
materialen, grootte en bespanning), de 
regelmaat van beoefening, andere 
sportactiviteiten buiten tennis, en de aard en 
lokalisatie van de opgelopen kwetsuren. Ook 
het gewicht, de leeftijd en andere persoonlijke 
gegevens werden opgevraagd. 

Figuur 4 geeft een overzicht van het aantal 


Figuur 4. Lokalisatie van kwetsuren/pijn ter hoogte van de onderste ledematen bij 


de beoefening van tenni 


aantal sporters met pijn 





pijngewaarwordingen in de onderste ledematen, 


de rug en het bekken. De gegevens wijzen uit 
dat het grootste aantal kwetsuren zich situeert 
op het niveau van de knie, de enkel en de rug. 
Er bleek geen verband te bestaan tussen 
leeftijd en pijngewaarwording; tussen de 
speelfrequentie en het optreden van pijn bleek 
wel een positief verband te bestaan. 

De centrale vraag in dit onderzoek was de 
volgende: zijn er speeloppervlakken te 
onderscheiden waarop, relatief gezien, minder 
kwetsuren en pijn worden opgelopen? Uit de 
gegevens kwam naar voren dat gravelbanen en 
synthetische speeloppervlakken ingestrooid met 
korrelige structuren, zoals synthetisch zand, 
gekenmerkt worden door een significant lager 
aantal pijnklachten; dit in tegenstelling tot 
tapijten, harde oppervlakken, zoals asfalt, en 
niet ingestrooide synthetische oppervlakken 
(figuur 5). 

De resultaten suggereren dat het optreden van 
pijn gerelateerd is aan het type oppervlak waarop 
gespeeld wordt. En, daar pijn klaarblijkelijk een 
gevolg is van overbelasting, duidt dit op een 
mogelijk correlatief verband tussen belasting 
enerzijds en speeloppervlakken anderzijds. 
Gelijkaardige conclusies zijn te verwachten uit 
studies die de rol van het schoeisel nagaan. Zo 
illustreert het volgende voorbeeld op treffende 
wijze de rol van de voetbalschoen in het 
ontstaan van kwetsuren: de voetbalspelers van 
Kenia kregen pas meniscusletsels en last van 
pijn in de lies toen zij schoenen met noppen 
gingen dragen. Voorheen hadden ze steeds 
blootsvoets gespeeld waardoor de voetzool 
goed kon glijden en draaien over de zand- of 
grasbodem waarop gespeeld werd. 


Parameters die de belasting van het 
menselijk bewegingsapparaat kunnen 
beïnvloeden 

Belasting wordt beïnvloed door een aantal 
externe en interne parameters en door 
bewegingskenmerken. Externe factoren zijn 
zowel uitrusting en tegenstander - die allebei 
buiten deze bespreking vallen - als schoen en 
speeloppervlak. 
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Tot de interne parameters behoren 
antropometrische gegevens en de toestand van 
het individu zowel op psychologisch als op 
fysiologisch vlak. 

Wat de beweging betreft, kan zowel het type 
van beweging, als de herhaling, de belasting 
op het lichaam beïnvloeden. Nigg en 
medewerkers!® hebben dit in een schema 
samengevat (zie literatuurlijst). 


Schoen en oppervlak 


De variabelen die een invloed uitoefenen op de 


belasting zijn dezelfde wat schoen en oppervlak 
betreft. Belasting kan worden beïnvloed door 
de materiaaleigenschappen van schoen en 
oppervlak (elasticiteit, demping, vermogen om 
energie op te nemen, stijfheid enz.), de 
wrijving tussen beide (statische en dynamische 
wrijving), de geometrische aspecten (b.v. de 
dikte van de vloer en van de schoenzool, de 
helling van de bodem enz), het gewicht van 
de schoen, de ''indruk’' die een speler erop 
nahoudt wat betreft schoen en oppervlak 
(bepaalde verwachtingen i.v.m. schoen en - 
oppervlak, ''aanvoelen’'), en andere 
variabelen. 


Materiaaleigenschappen 

Schoen en vloer kunnen worden gekarakteri- 

seerd door bepaalde materiaaleigenschappen. 

En om dit weer te kunnen begrijpen, moeten 

we enkele begrippen uit de materialenleer en 

sterkteleer van nabij gaan bekijken. De 

belasting-vervormingcurve (load-deformation 

curve) geeft 3 parameters die van belang zijn 

voor de bepaling van de sterkte van een 

structuur (figuur 6): 

— de belasting die een structuur kan ondergaan 
vooraleer ze het begeeft 

— de vervorming die ze kan ondergaan 
vooraleer ze bezwijkt 

— de energie die ze kan opslaan vooraleer het 
te begeven 

De sterkte in termen van belasting en 

vervorming wordt gegeven door het breekpunt 

(punt C in figuur 6); de sterkte in termen van 

vermogen om energie op te slaan, wordt 


Figuur 5. Kwetsuren/pijn in relatie tot het type tennisoppervlak!® 
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bepaald door de oppervlakte onder de curve. 


Tenslotte wordt de stijfheid van de structuur 
aangegeven door de helling van de curve in 
het elastische gebied. De belasting- 
vervormingcurve is zeer bruikbaar om de 
sterkte en stijfheid te bepalen van structuren 
met verschillende vormen, afmetingen en 
materiaalsamenstelling. Om het mechanische 
gedrag van verschillende materialen te kunnen 


vergelijken, moet men de testmonsters en de 
testcondities standaardiseren. Pas wanneer 


monsters met gestandaardiseerde vorm en 
afmetingen worden getest, kunnen de belasting 
per oppervlakte-eenheid en de vervorming in 
termen van lengte worden uitgedrukt. De 
verkregen curve (stress-strain curve) wordt dan 
meestal spanning-vervormingcurve genoemd. 
Zodra de spanning-vervorminginformatie van 
twee materialen bekend is, zijn de 
corresponderende waarden voor hun combinatie 
ook bekend. 

Laten we de hierboven besproken begrippen 
eens toepassen op speeloppervlakken: 

— Stijfheid: de stijfheid is dus de relatie tussen 
de belasting op en de vervorming van de vloer. 
Een Heel slappe vloer zal een zeer grote 
vervorming tonen bij een lage belasting. Een 
oppervlak dat stijf is (b.v. beton) vervormt 
nauwelijks, zelfs niet onder hoge belasting. 
Elasticiteit is het omgekeerde fenomeen. 

— demping: demping is de mate waarin een 
oppervlak impactkrachten absorbeert. De 
demping bepaalt dus in hoeverre een sporter 


_wordt ontlast. 


Het samenspel van deze twee parameters 
bepaalt hoeveel energie door de vloer kan 
worden opgenomen en weer afgegeven aan de 
atleet. 

— vermogen om energie op te nemen: de 
combinatie mens-vloer is een systeem 
waarbinnen constant energie-omzettingen 
plaatsvinden. Volgens Versteeg en Heere® is 
het gedrag van de mens op de vloer in 4 fasen 
te splitsen (figuur 7). 


— fase 1: voor het contact op de vloer 
— fase 2: het belasten van de vloer 
— fase 3: het ontlasten van de vloer 
— fase 4: na het contact met de vloer 


Bij elke fase vinden energie-omzettingen plaats; 
de totale hoeveelheid energie binnen het 
systeem blijft echter ongeveer constant (op een 
hoeveelheid warmtedissipatie na). Neemt de 
sportvloer tijdens de belastingsfase een 
hoeveelheid energie op, dan zal deze energie 
aan de mens worden onttrokken en zal de 
sporter worden ontlast. Tijdens de 
ontlastingsfase kan de in de vloer opgeslagen 
hoeveelheid energie weer geheel of gedeeltelijk 
ten goede komen aan de atleet. Wanneer deze 
hoeveelheid energie klein is, heeft de atleet 
veel energie in de vloer verloren en zal dus 
veel arbeid moeten verrichten om dit verlies 
aan energie te compenseren. Grote 
energieverliezen leiden dan ook gemakkelijk tot 
vermoeidheid. De energie-overdrachten worden 
schematisch in figuur 7 weergegeven. 

Het hier weergegeven systeem maakt duidelijk 
dat een atleet op een ''harde’' (stijve) vloer 
(b.v. beton of asfalt) zeer snel kan zijn. De 


atleet wordt weliswaar hoog belast doordat de 


vloer geen energie kan opnemen, maar zal 
daarnaast geen last hebben van ernergieverlies 
(Eyioer = 0). Een asfalt- of betonvloer stelt de 
atleet wel in staat een topprestatie te leveren, 
maar hij wordt telkens maximaal belast. Dit 
leidt tot kwetsuren wat uiteindelijk de prestatie 
negatief beïnvloedt. Een ''ideaal’’ synthetisch 


E speeloppervlak is dan ook zo opgebouwd dat 


de atleet ontlast wordt tijdens de belastingsfase 
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Figuur 6. De belasting-vervormingcurve van een ietwat plooibaar materiaal. Indien een belasting wordt 
toegebracht in het elastische gebied (A-B) en daarna wordt opgeheven, zal zich geen permanente vervorming. 
manifesteren. Indien een belasting wordt aangehouden voorbij het buigpunt (yield point), tot in het niet- 
elastische (plastische) gebied (B-C), en de belasting wordt dan stopgezet, zal permanente vervorming optreden. 
Wanneer de structuur b.v. wordt belast tot punt D en dan weer ontlast, wordt de vervorming aangegeven 

door de afstand A-D'. Wanneer de belasting verder wordt aangehouden in het niet-elastische gebied, wordt het 
breekpunt bereikt.* | 
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Figuur 7. Energie-omzettingen binnen het systeem mens-vloer®. Emens = de hoeveelheid energie in de mens. 
Eyoer = de hoeveelheid energie in de vloer 


(m.a.w. tijdens de belastingsfase moet Ejoer 
groot zijn) zonder daarom aan snelheid in te 
boeten (na contact met de vloer moet Erens 
dus groot zijn). 

De methoden die worden aangewend voor het 
testen van speeloppervlakken, kunnen ook 
worden gebruikt om sportschoeisel te 
analyseren. Het is echter niet eenvoudig om de 
spanning-vervormingrelatie (en bijgevolg de 
stijfheid en het vermogen om energie op te 
slaan) van een schoen in zijn geheel te 
bepalen. Dit is o.a. te wijten aan het feit dat 
de schoenzool noch homogeen, noch isotroop 
is, dat de hiel van vele sportschoenen opgevuld 
is met schuimrubber enz. De resultaten qua 
materiaaleigenschappen van schoenen in hun 
geheel zijn bijgevolg sterk afhankelijk van de 
keuze van de testregio’s.20 

Wrijving | 
Of men op een speeloppervlak kan glijden of 
draaien is afhankelijk van de wrijvingskrachten 
(weerstandskrachten) die optreden tussen 
schoenzool en oppervlak. Hoge wrijvings- 
krachten zijn vereist wanneer het lichaam van 
de sporter moet worden afgeremd, meestal in 
combinatie met een bruuske voetfixatie (b.v. bij 
de afstoot in sprongen of bij de blokkeerfase 








en 


en 





tijdens speerwerpen) of wanneer grote 
horizontale versnellingen van het lichaam 
moeten worden voortgebracht (zoals bij de 
start en de aanloop in atletiekdisciplines). 
Vanuit prestatiestandpunt zijn dus vaak hoge 
wrijvingskrachten nodig; vanuit medisch 
standpunt dient gestreefd te worden naar 
wrijvingskrachten waarvan de resulterende 
belasting op het menselijk lichaam beneden de 
fysiologische limiet ligt, teneinde pijn en letsels 
te voorkomen. 

Statische en dynamische wrijvingscoëfficiënten 
voor diverse schoen-oppervlakcombinaties 
werden in de afgelopen decade door 
verschillende onderzoekslaboratoria berekend. 
In de meeste gevallen ging het om zuivere 
materiaaltests uitgevoerd in laboratorium- 
omstandigheden. Pas in de laatste jaren 

heeft men experimenten uitgevoerd waarbij 

de resultaten van materiaaltests werden 
vergeleken met de resultaten van tests waarbij 
de reële speelomstandigheden zo nauwkeurig 
mogelijk werden benaderd. 

Deporte en Van Gheluwe!? onderzochten de 
wrijvingskrachten en het wrijvingsmoment (d.i. 
het vrije moment rond de verticale as) bij de 
uitvoering van een geselecteerde 
tennisbeweging op 4 verschillende 
speeloppervlakken met 3 verschillende 
schoenen. De speler bevond zich centraal ter 
hoogte van de base-line en verplaatste zich 
lateraal om met een forehandbeweging een 
tennisbal terug te slaan die door een 
geperfectioneerde ballenmachine werd 
afgeschoten. De opstelling was zodanig dat de 
voet van de speler waarmee hij de beweging 
afremde, terechtkwam op een in de bodem 
verankerd krachtenplatform dat bedekt was 
met een van de 4 geteste oppervlakken. 
Dezelfde combinaties van schoenen en 
oppervlakken werden vervolgens in het 
laboratorium getest. 

Hieruit bleek dat het wrijvingsgedrag in 

reële speelomstandigheden verschillen 
vertoonde met het wrijvingsgedrag in 
laboratoriumcondities. Soortgelijke experimenten 
met loopschoeisel?® laten vermoeden dat de 
atleet zijn bewegingspatroon aanpast aan de 
bodem waarop hij sport. 


Figuur 8. Kracht-vervormingcurve voor een menselijke hiel (m — 50 kg, 


V = 1 m/s) (Nigg e.a?) 


kracht (belasting) 
(10 N) 


De geometrische aspecten van schoen en 


oppervlak 

De geometrische aspecten van een schoen of 
oppervlak — in het vervolg zullen we kortweg 
van bouw spreken — kunnen de 
bewegingsafloop en bijgevolg de belasting van 
het lichaam in sterke mate beïnvloeden. 

Het is b.v. mogelijk om de beweging van het 
achterste deel van de voet te beïnvloeden door 
plaatsing van een mediaal steuntje in de 
schoen.“? De resultaten tonen aan dat door de 
bouw van de schoen te veranderen, de 
pronatie van de voet kan worden beïnvloed. 
Andere veranderingen qua opbouw van de 
schoen, b.v. de constructie van de hiel, 
kunnen eveneens een grote invloed uitoefenen. 
Zij kunnen het contact voet-bodem beïnvloeden 
(landing op de hiel wijzigen in een landing op 
de voorvoet en vice versa), evenals de 
plaatsing van de voet en het onderbeen juist 
voor de landing; tenslotte kunnen zij de 
beweging zelf tijdens de contactfase 
veranderen. 


Andere invloeden 

Nog andere factoren kunnen de belasting 
beïnvloeden. Het gewicht van het schoeisel kan 
een rol spelen, evenals de indruk die een speler 
heeft van een bepaald type schoen of 
oppervlak. Uit pilot studies blijkt namelijk dat 
de verwachtingen die men heeft i.v.m. een 
schoen of oppervlak, het bewegingspatroon en 
bijgevolg ook de belasting kunnen 
beïnvloeden. 


Antropometrische gegevens 
Materiaaleigenschappen van elementen van 
het menselijk lichaam 

De samenstellende delen van het menselijk 
lichaam hebben zekere materiaaleigenschappen 
net zoals onderdelen van schoenen en 
speeloppervlakken. In analogie met de tests 
besproken in het deel gewijd aan schoenen en 
bodems, kunnen ook belasting-vervorming- 
curves en spanning-vervormingcurves opgesteld 
worden voor de menselijke hiel. De gebruikte 
methoden dienen wel te worden aangepast. In 
figuur 8 is een typische belasting-vervorming- 
curve voor de hiel van een proefpersoon 


een menselijke hiel 


voorgesteld. Het eerste, min of meer 
horizontale gedeelte, is te wijten aan de zachte 
structuur van het hielweefsel en aan de 
afmetingen van het contactoppervlak. Wanneer 
het materiaal gedeeltelijk samengedrukt is, 
wordt het moeilijker te vervormen waardoor de 
curve steiler gaat stijgen. Het voorgaande toont 
aan dat het mogelijk is om de spanning- 
vervormingcurves van oppervlak, sportschoen 
en hiel experimenteel te bepalen. Uit figuur 9 
kan men afleiden dat het oppervlak veel 


harder/stijver is dan schoen en hiel. In zo'n 


geval zal de spanning-vervormingcurve van het 
systeem oppervlak-schoen-hiel voornamelijk 
bepaald worden door de eigenschappen van 

de schoen en de hiel. Indien, zoals in 

dit voorbeeld, de hiel zachter is dan de 
schoen, zal hij meer vervormd worden dan de 
schoen. Wanneer we nog even verder op het 
voorbeeld ingaan, kunnen we het volgende 
vaststellen: 

— Voor kleine belastingen zijn hiel en schoen 
ongeveer even zacht/soepel, m.a.w. ze worden 
nagenoeg evenveel vervormd. 

— Voor grotere belastingen (waarbij de schoen 
volledig wordt samengedrukt), wordt 

het gecombineerde belasting-vervorming- 
diagram hoofdzakelijk door de hiel 

bepaald. 

De algemene conclusie is, dat wanneer de 
invloed van vloer,„-schoen en hiel op de 
passieve, verticale belastingen moet worden 
achterhaald, de analyse van het spanning- 
vervormingdiagram van zeer groot nut is. Deze 
analyse zal aangeven welke delen worden 
vervormd en in welke mate. Dit diagram 
verschaft ook informatie wat betreft de 
eigenschappen waaraan schoen en/of oppervlak 
moeten voldoen in het kader van een bepaalde 
doelstelling. 

Een voorbeeld: indien men de passieve 
belasting tijdens hielcontact — bij een gegeven 
schoen, hiel en bewegingspatroon — met 50% 
wil verminderen in vergelijking met asfalt, 

zal men d.m.v. de spanning-vervormingcurves 
van schoen en hiel eigenschappen kunnen 
bepalen waaraan de vloer in zo'n geval moet 
voldoen. Een analoge redenering geldt voor de 
schoen. 


Figuur 9. Druk-vervormingcurves voor een speeloppervlak, een sportschoen en 


druk (belasting) 
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Figuur 10. Hoekverandering van de hiel (Ayo) en van de achillespees (A0) tijdens de eerste 10% van de 
contactfase, samen met de totale pronatie van de hiel (Ay‚‚‚) voor normale proefpersonen en voor 
proefpersonen met laxiteit in de mediale ligamenten van het bovenste spronggewricht (de eerste 10% van de 
contactfase correspondeert met ca. 30 ms, de latentietijd van de spieren en tevens criterium om een 
onderscheid te maken tussen actieve en passieve belasting — cf hoger®). 


Geometrische aspecten (bouw) van het 
menselijk lichaam | 

Het is evident dat de bouw van het menselijk 
lichaam een sterke invloed uitoefent op de 
belasting ervan. De lengte van de ledematen, 
de verhoudingen ertussen, de verdeling van de 
massa, en andere antropometrische gegevens, 
zijn nauw verbonden met het bewegings- 
patroon van een individu en kunnen derhalve 
ook de belasting op het lichaam beïnvloeden. 


Toestand van het individu 

De toestand van een individu, zowel op 
fysiologisch als op psychologisch vlak, kan een 
invloed uitoefenen op de belasting van het 
lichaam. 

Zo kunnen gevoelens als angst en vreugde het 
bewegingspatroon van een individu wijzigen en 
bijgevolg ook de belasting op diverse delen van 
het menselijk bewegingsapparaat. De invloed 
van de toestand van een individu op het 
bewegingspatroon wordt door het volgende 
experiment van Nigg e.a.®® geïllustreerd: de 
voetbeweging van 45 lopers zonder en 10 
lopers met laxiteit van de mediale ligamenten 
van het bovenste spronggewricht werd langs 
achter gefilmd. De volgende drie parameters 
werden opgetekend: 

— de hoekverandering van het os calcaneum 
(aangeduid door 2 merkpunten op de hiel van 
de schoen) ten opzichte van de bodem tijdens 
de eerste 10% van de contactfase (Ayo) 

— de corresponderende hoekverandering van de 
achillespees (aangeduid door 2 merkpunten op 
de huid) ten opzichte van het-os calcaneum 
(ABo) 

— de totale pronatie van de hiel (Ay‚‚,) 

(figuur 10) 

Tussen de groep sporters met laxiteit in de 
mediale ligamenten van het bovenste 
spronggewricht en. de groep van ''normale"’ 
sporters, bleken er voor elk van de 3 
onderzochte variabelen significante verschillen 
te bestaan: Deze verschillen in het looppatroon 
kunnen het gevolg zijn van de laxiteit van de 
ligamenten, maar het kan ook zijn dat deze 
laxiteit het gevolg is van de verschillende 


loopstijlen. Welke van beide factoren nu precies 
oorzaak en gevolg is, kan men uit deze 
proefopzet niet deduceren. 

Dit oorzakelijk verband kan enkel achterhaald 
worden wanneer men het looppatroon van 
““gezonde'' lopers regelmatig ontleedt, zodat 
men op het moment dat pijn ontstaat ter 
hoogte van de mediale zijde van het bovenste 
spronggewricht, kan uitmaken of een eventuele 
wijziging van het looppatroon verantwoordelijk 
is voor die pijn. Dit kan slechts gebeuren 
indien alle randvoorwaarden dezelfde blijven 
(gewicht van de loper, gebruikt schoeisel, 
bodem waarop gelopen wordt enz.). Hoe dan 
ook, de resultaten tonen aan dat er zich 
verschillen in het looppatroon manifesteren 
naar gelang de toestand van het individu 
(“’normaal'' versus "'last'’ ondervindend van 
pijn) en men veronderstelt dat een verschillend 
bewegingspatroon een andere belasting op het 
musculo-skeletaal systeem teweegbrengt. 


Frequentie van een beweging 


__ Het is niet moeilijk te begrijpen dat de 


frequentie van een beweging de belasting op 
het-lichaam kan beïnvloeden. Zo ondergaat het 
musculo-skeletaal systeem van een 
marathonloper een passieve belasting bij elk 
van de 30.000 grondcontacten die hij tijdens 
een wedstrijd maakt. 

De passieve krachten werken in op beenderen, 
ligamenten, pezen, spieren, enz. Nigg e.a”? 
beweren dat, wanneer men een stalen staaf die 
ongeveer dezelfde dimensies heeft als het 
onderste lidmaat, aan dezelfde frequentie en 
belasting onderwerpt, de kritische limiet van de 
stalen structuur bijna wordt bereikt! 


Samenvatting en besluit 
Bij zeer veel sportactiviteiten is het menselijk 


bewegingsapparaat onderworpen aan de 


inwerking van hoge krachten. De grootte van 
deze krachten en de frequentie waarmee ze 
worden ondergaan, vormen voor veel 
sportbeoefenaars een daadwerkelijk gevaar 
voor het oplopen van kwetsuren ten gevolge 
van overbelasting. In vele gevallen is deze 





hoge belasting eigen aan de aard van de sport, 
wat de preventie van overbelastingsletsels niet 
vereenvoudigt. De sportschoen, het | 
speeloppervlak en zekere bewegingskenmerken 
zijn vaak de enige parameters waarop kan 
worden ingespeeld om de belasting op het 
menselijk lichaam te verminderen. 

Er zal vanuit de sportgeneeskunde en de 
(sport)biomechanica meer preventief moeten 
worden gewerkt om de juiste schoen op het 
juiste oppervlak te brengen, rekening houdend 
met eisen i.v.m. prestatieniveau (waaronder 
wrijvingsbehoeften van de atleten in een 
bepaalde sporttak) en veiligheid (belastbaarheid 
van de gewrichtsstructuren van het onderste 
lidmaat). 


*_N = Newton: eenheid van kracht 

(IN = 1 kg. 1 m/s) ’ 

** Fosbury Flop: momenteel de meest aangewende 
techniek bij het hoogspringen; kenmerkend hierbij is 
dat de lat ruggelings wordt overschreden. Genoemd 
naar Dick Fosbury, een Amerikaanse atleet die de 
techniek introduceerde. 
*** jmpact. Hier: het neerkomen (van de voet) op 
de grond. 


Een uitgebreide literatuurlijst is op aanvraag 
verkrijgbaar. 


@ 
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ELEKTROCONVULSIETHERAPIE 


Prof. dr. Max Fink 


Afdeling voor Psychiatrie en Gedragswetenschappen, Medische Faculteit, S.U.N.Y. Stony Brook, Long Island New York 


Ruim vijftig jaar geleden werd de convulsietherapie ontwikkeld door de Hongaarse 
neuroloog/psychiater Ladislas Meduna ter behandeling van patiënten met dementia praecox. In 
1938 introduceerden de Italiaanse psychiaters Ugo Cerletti en Luigi Bini het gebruik van 
inductiestroom en dat betekende de geboorte van de moderne ElektroConvulsieTherapie (ECT). 
Deze behandelingsvorm werd in korte tijd een belangrijke pijler van de psychiatrische 
behandelpraktijk, en vond algemene toepassing. Al snel bleek dat de methode vooral werkzaam 
was bij depressieve, manische en katatone patiënten; bij psychoneurosen, karakterstoornissen, 
angstsyndromen, geneesmiddelverslavingen en psychoseksuele afwijkingen bleek ECT niet 
werkzaam. Ondanks de vele nieuwe geneesmiddelen en psychotherapieën die inmiddels 
onwikkeld zijn, blijft ECT deel uitmaken van de behandelpraktijk in de moderne psychiatrie. 


ECT heeft weinig overeenkomsten met 
individuele psychotherapie. De precieze werking 
vân deze behandelmethode is niet bekend, en 
dat roept bij velen angst en bezorgdheid op. 
Maar wie de werkzaamheid en veiligheid van 
ECT kent, krijgt het gevoel dat deze vorm van 
behandeling, wanneer ze nu - zonder de 
aanvankelijke scepsis - zou worden 
geïntroduceerd, als een opmerkelijke nieuwe 
behandelingsmogelijkheid zou worden 
beschouwd. 

Als reactie op de bestaande tegengestelde 
opvattingen organiseerde het Amerikaanse 
National Institute of Health (NIH) in 1985 een 
"“consensus-conferentie'' over ECT. Er werd 
overeenstemming bereikt over het feit dat ECT 
aantoonbaar werkzaam is bij een kleine groep 
ernstige psychiatrische stoornissen, en dat door 
een juiste toepassing van ECT de bijwerkingen 
kunnen worden verminderd. 


Indicaties 

De huidige opvatting over toepassing van ECT 
is dat deze methode in aanmerking komt bij 
patiënten die zo ziek zijn dat intensieve zorg in 
een ziekenhuisomgeving noodzakelijk is. ECT 
kan worden toegepast wanneer psychotherapie 
en medicamenteuze therapie gefaald hebben, of 
wanneer de situatie zo ernstig is (direct 
levensgevaar), dat wel ingegrepen moet 
worden. 

De grootste werkzaamheid van ECT wordt 
gezien bij patiënten die aan een ernstige vitale 
depressie lijden. ECT is bij uitstek geïndiceerd 
bij patiënten die dusdanig suïcidaal zijn dat er 
een voortdurende observatie noodzakelijk is. 
Vooral bij de patiënten die wanen hebben, is 
deze behandeling bijzonder effectief. 

In termen van diagnostiek is ECT werkzaam bij 
patiënten met een ernstige depressieve stoornis, 
zoals unipolaire/bipolaire depressies, therapie- 
resistente depressies, schizo-affectieve 
stoornissen, en atypische psychosen. ECT is 
ook duidelijk effectief bij patiënten met een 
emstige manie, een delirant manisch beeld of 
katatonie. " 
Elektroconvulsietherapie werd in beginsel 
ontwikkeld voor patiënten met schizofrenie. 
Alhoewel patiënten met een acute vorm van 
schizofrenie evenzeer op ECT als op 
psychofarmaca reageren, is medicamenteuze 
behandeling bij deze groep gemakkelijker en 
veiliger toe te passen. ECT wordt ook gebruikt 
bij ernstig psychotische zwangere vrouwen bij 
wie geneesmiddelen schade aan de foetus 
zouden kunnen toebrengen. In de literatuur is 
ECT ook beschreven bij patiënten met een 
emstige vorm van parkinsonisme, bij wie de 
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gebruikelijke vormen van behandeling niet meer 
effectief bleken. 


Risico's 

Bij de moderne toepassing van ECT wordt 
gebruik gemaakt van narcose, spierrelaxantia, 
zuurstoftoediening en zorgvuldige bewaking 
van de fysiologische parameters en de duur 
van het insult. Dit verschilt duidelijk van de 
vroegere toepassing. Het is een complexe 
technische procedure, die net als de moderne 
chirurgie ervaren deskundigen (psychiaters, 
anesthesiologen en speciaal opgeleide 
verpleegkundigen) vereist en een speciaal 
instrumentarium om een veilige werkwijze te 
garanderen. Bij minder dan 1% van de 
patiënten die volgens de moderne methode zijn 
behandeld, treden klachten over blijvende 
geheugenstoornissen op. Hartslag, bloeddruk, 
elektroëncefalogram (EEG), de mate van 
spierrelaxatie en de zuurstofspanning in het 
bloed worden voortdurend met behulp van 
meetapparatuur bewaakt. Hierdoor is het 
sterftecijfer gedaald tot minder dan het 
vroegere gemiddelde van 3 doden per 10.000 
behandelde patiënten. 

Sommige patiënten met aandoeningen als 
hypertensie, aritmie, hersentumor, of een 
C.V.A. in het recente verleden, dienen met 
bijzondere voorzorg behandeld te worden. 
Behandeling van deze risicogroep van 
lichamelijk zieken vereist een kennis en een 
kunde die door de meeste opleidingen niet 
wordt aangereikt. 


Toestemming 

Vroeger was het ongebruikelijk psychiatrische 
patiënten om hun toestemming voor een 
behandeling te vragen. Tegenwoordig worden 
patiënten voor een elektroconvulsieve 
behandeling altijd volledig op de hoogte gesteld 
van de werkwijzen, risico’s en voordelen, en 
wordt hun volledige toestemming gevraagd. In 
die situaties waarin acuut levensgevaar bestaat, 
kunnen patiënten ook zonder hun toestemming 
behandeld worden, voor zover de bestaande 
wettelijke bepalingen dat toelaten. 


Commentaar zd 

Veel psychiaters stellen dat ECT te 
controversieel en te ingrijpend zou zijn. Artsen 
behoren echter in te zien dat deze vorm van 
therapie bij ernstig suïcidale patiënten, bij 
opgenomen patiënten met een 
stemmingsstoornis, bij psychotici, of bij die 
patiënten bij wie alle andere vormen van 
therapie hebben gefaald, overwogen dient te 
worden. Bij deze patiënten kan het de enig 





overgebleven kans zijn op verbetering en een 


terugkeer naar de thuissituatie en hun familie. 
Totdat er een elegantere behandelingsmethode 
ontwikkeld is, blijft de moderne ECT, mits 
toegepast door een ervaren therapeut, een 
bruikbaar, en soms levensreddend onderdeel 
van de behandeling van ernstig zieke 
psychiatrische patiënten. 


Hypothesen over de werking van ECT 

Hoe ECT met succes veranderingen 
teweegbrengt bij ernstige stemmingsstoornissen 
blijft een raadsel. Hoe kan het herhaald 
opwekken van insulten stemmings- en 
gevoelsverbeteringen teweegbrengen, wanneer 
spontane insulten bij epileptische patiënten 
zoveel afkeer en angst inboezemen? Er wordt 
dikwijls gesteld dat de werkingsmechanismen 
van ECT overeenkomen met (of zelfs identiek 
zijn aan) die van antidepressiva, voornamelijk 
met betrekking tot de effecten van deze 
medicamenten op de neurotransmitters en 
receptoren in de hersenen. Maar het feit dat 
ECT zowel bij depressieve als bij manische 
stoornissen werkzaam is, dat er geen sprake is 
van synergisme tussen antidepressiva en ECT, 
en dat er bij de mens andere farmacologische 
effecten worden gezien dan bij dieren, maken 
hypothesen als verklaring en als opvatting dat 
de werkingsmechanismen van antidepressiva en 
ECT identiek zijn, ongeloofwaardig. 

Al sinds het bestaan van ECT zijn er talloze 
theorieën ontwikkeld om de werking ervan te 
verklaren: neurofysiologische, neuro-endocriene, 
cholinergische en neuro-humorale theorieën zijn 
aangedragen, en verder epileptogene ontlading, 
verlaging van de convulsiedrempel en 
verminderde ontladingsgevoeligheid, amnesie, 
hersenbeschadiging en lateralisatie in de 
hersenen, om er een paar te noemen! 

De eerste behandelingen met ECT waren 
afschrikwekkend; bij een groot aantal patiënten 
traden uitgebreide veranderingen op in de 
cardiovasculaire fysiologie; velen kregen een 
ernstige amnesie. Deze opmerkelijke 
veranderingen vormden de basis voor 
verschillende psychologische en fysiologische 
theorieën en theorieën omtrent geheugenverlies, 
volgens welke de voornaamste werking van 
ECT daarin bestond dat deze behandeling de 
patiënt genas door hem letterlijk en figuurlijk 
de stuipen op het lijf te jagen, of door de 
“‘zieke’' gebieden in de hersenen die de 
bestaande pathologie hadden veroorzaakt, te 
beschadigen, of door geheugenverlies te 
veroorzaken waardoor het psychische trauma 
dat verantwoordelijk was voor de affectieve of 
psychotische afweer, vergeten werd. Zodra 
narcose, zuurstoftoediening, de plaatsing van 
de elektroden, het stroomtype en de dosering 
een belangrijke plaats kregen in de ECT- 
praktijk, werden de amnestische en 
fysiologische effecten minder belangrijk en kon 
men zich op andere zaken richten. Men kreeg 
belangstelling voor de rol van de 
catecholaminen en acetylcholine, en vervolgens 
voor de elektrische activiteit in de hersenen; de 
theorieën hieromtrent voldeden echter evenmin 
omdat het niet mogelijk bleek directe _ 








verbanden te vinden tussen dat wat gemeten 
werd en de effecten. 

Op het ogenblik is de wetenschappelijke 
belangstelling vooral gericht op de neuro- 
humorale regulatie in de hersenen en de 
receptorplaatsen,? * op de verhoging van de 
convulsiedrempel als aanwijzing voor een 
ontladingsfenomeen,* op gelateraliseerde 
elektrofysiologische effecten, hetgeen wijst op 
een herleefde belangstelling voor een 
neurofysiologische hypothese,° en op een 
neuro-endocriene hypothese die inhoudt dat de 
pathofysiologie van ernstig depressieve 
stoornissen overeenkomsten vertoont met die 
van hormoondeficiënties zoals diabetes of 
hypothyreoïdie. ! 6 


De neuro-humorale opvatting 

Op basis van de theoretische modellen die de 
rol trachten te verklaren van neurotransmitters 
bij de antidepressieve werking van 
antidepressiva, zijn sommige onderzoekers 
ervan overtuigd geraakt dat de werkzaamheid 
van ECT berust op het feit dat deze de 
monoaminerge,* 7 8 serotonerge,® of 

GABA (gamma-aminoboterzuur)-erge* ! 
transmissie in de hersenen verhoogt. Van de 
neurotransmitters is de aandacht nu verschoven 
naar veranderingen in de receptoren gedurende 
het ECT-proces, met name naar de "'up"’- en 
“down”'-regulatie van dopaminerge, 
serotoninerge en noradrenerge receptoren. Deze 
theorieën zijn bijna volledig gebaseerd op 
gegevens afkomstig van dierfarmacologisch 
onderzoek. Bewijsmateriaal bij de mens is 
hiervan afgeleid en inconsistent. ! 


Ontlading en elektrofysiologie 

Uit het feit dat manieën bleken te kunnen 
worden afgezwakt door middel van het 
anticonvulsivum carbamazepine, leidden 
sommige auteurs af dat een ontladende focus 
verantwoordelijk is voor terugkerende 
stemmingsstoornissen.'*!* Tijdens ECT stijgt de 
convulsiedrempel en wordt het moeilijker, een 
insult op te wekken. Deze stijging van de 
convulsiedrempel wordt in verband gebracht 
met de stemmingsverbetering. De stijging remt 
de activiteit van ontladende haarden en zorgt 
ervoor dat de stemming van de patiënt 
normaal blijft. 

Volgens een aan de nieuwste inzichten 
aangepaste neurofysiologische opvatting berust 
de grotere werkzaamheid van behandelingen 
waarbij de elektroden bilateraal worden 
geplaatst op het feit dat de stroom dan een 
directer effect kan uitoefenen op mechanismen 
in de hersenstam! '° Deze opvatting wordt 
ook ondersteund door het optreden van 
gelateraliseerde elektrische activiteit, die links- 
temporaal sterker is dan rechts-temporaal. 
Wanneer wordt gekeken naar het verband 
tussen EEG-uitslagen en de resultaten, blijken 
de laatste gunstiger bij een gelateraliseerde 
focale verlangzaming over de dominante 
hemisfeer dan bij een rechts gelegen of 
ontbrekende focus.° 


Neuro-endocriene opvattingen 

Een visie op het ECT-proces die mij meer 
overtuigt, is gebaseerd op neuro-endocrien 
onderzoek in psychiatrische populaties. 
Afwijkingen in het metabolisme van cortisol en 
dat van de schildklier zijn regelmatig 
beschreven bij patiënten met een ernstige vitale 
depressie. Bij patiënten met stemmings- 
stoornissen worden verhoogde plasmaspiegels 
van cortisol gevonden die geen dagritme meer 
vertonen, en die geen daling laten zien bij 
toediening van exogene steroïden (bijv. 
dexamethason). Na intraveneuze toediening 





van TRH wordt bij deze patiënten een 
afgevlakte uitstoot van TSH gemeten. Tevens 
worden stoornissen in de regulatie van 
groeihormoon, prolactine en geslachtssteroïden 
gevonden, maar de data over deze stoornissen 
zijn minder overtuigend. De neuro-endocriene 
stoornissen blijken zich te herstellen wanneer 
zich een stemmingsverbetering voordoet. ! 6 15 
Uit studies naar de voorspelbaarheid van het 
effect van ECT blijkt dat hoe ernstiger de 
depressie en hoe uitgesprokener de vegetatieve 
symptomen zijn (anorexie, gewichtsverlies, 
libidoverlies, slapeloosheid, verminderde 
secreties), hoe beter het klinische effect van 
ECT. De vegetatieve symptomen verdwijnen al 
in een vroeg stadium van het therapeutisch 
proces en hoewel het verband niet altijd even 
overtuigend is (gezien het feit dat ECT soms 
werkzaam is bij syndromen waarin vegetatieve 
symptomen niet op de voorgrond staan), is het 
geloofwaardig genoeg om aan te nemen dat er 
een nauwe relatie bestaat tussen de 
hypothalamusfuncties en de antidepressieve 
effecten van ECT. Depressieve patiënten bij wie 
aanwijzingen worden gevonden voor neuro- 
endocriene stoornissen reageren over het 
algemeen goed op ECT, waarbij de 
stemmingsverbetering gepaard gaat met een 
normalisering van de neuro-endocriene 
laboratoriumwaarden.…! 

Een van de meest boeiende observaties over de 
rol van peptiden bij de hersenfuncties en het 
gedrag is de ontdekking dat de toediening van 
ACTH-fragmenten (ACTH4.,0, ACTH4 o-analoog), 
vasopressine-derivaten (DDAVP,; DGAVP), 
endorfine-derivaten (des-Tyr-gamma-endorfine, 
B-endorfine), en de peptiden TRH en MIF-1 
meetbare invloed op het gedrag hebben! € De 
waarschijnlijkheid dat de celclusters in de 
menselijke hersenstam deel uitmaken van de 
keten van terugkoppelingsmechanismen die 
bepalend zijn voor de stemming en de 
cognitieve functies, vormt. een ondersteuning 
voor de veronderstelling dat soortgelijke stoffen 
tijdens het ECT-proces vrijkomen. 

De antidepressieve activiteit van ECT is 
gebaseerd op het opwekken van een langer 
durende, bilaterale, epileptische hersenactiviteit 
van het type grand mal.* De belangrijkste 
neurofysiologische bron voor een dergelijke 
synchrone elektrische ontlading ligt in de 
hersenstam, waar nu juist de regeling en 








uitstoot van peptiden plaatsvindt. Tijdens een 
ECT-convulsie blijkt er dan ook een 
onmiddellijke stijging op te treden in de ACTH- 
en prolactine-bloedspiegels, die enige uren blijft 
bestaan. 

Op basis van deze gegevens over neuro- 
endocriene en herstenstam-mechanismen 
vermoeden wij dat een verlaagde functie van 
de hypothalamus een centrale rol speelt bij een 
vitale depressiè en dat de antidepressieve 
werking van opgewekte convulsies berust op 
het feit dat ze de hypothalamische centra tot 
afgifte van peptiden met (antidepressieve) 
gedragseffecten stimuleren! © 15 Deze 
hypothese geeft overigens geen verklaring voor 
de relatieve werkzaamheid van ECT bij 
manische, katatone en schizofrene patiënten, 
maar is een langs methodische weg verkregen 
verklaring van het antidepressieve effect van 
convulsietherapie - hetgeen tenslotte het 
belangrijkste therapeutische effect is. | 
Onlangs heb ik geprobeerd dit speciale peptide 
te typeren. Van de hersenpeptiden die 
inmiddels geïdentificeerd zijn, is TRH 
(Thyrotrophin-Releasing Hormone) een 
tripeptide dat stemmingverbeterend werkt en 
alert gedrag bevordert; bij convulsies neemt de 
hoeveelheid ervan toe in centra in de 
hersenstam en is zelfs continu verhoogd bij 
herhaalde convulsies.!6-1ë Klinische 
onderzoekingen met intramusculair of 
intraveneus toegediend TRH lieten slechts 
kortstondige effecten zien.!® Dat is echter geen 
wonder gezien de opmerkelijke efficiëntie 
waarmee het lichaam peptideketens | 
metaboliseert. Toch overtuigen deze observaties 
voldoende om te stellen dat een op TRH 
gelijkend peptide wel eens de stof zou kunnen 
zijn die, wanneer zij in onvoldoende mate 
aanwezig is, aan de basis ligt van 
stemmingsstoornissen, en die in verhoogde 
mate wordt aangemaakt en vrijgegeven bij 
herhaalde convulsies. In het belang van de 
discussie heb ik dit peptide onlangs 
antidepressine gedoopt. De identificatie. en 
typering ervan moeten bijdragen aan het 
mettertijd vervangen van ECT door een meer 
aanvaardbare en minder gecompliceerde 
behandeling van stemmingsstoornissen. 


Literatuurlijst is op aanvraag verkrijgbaar. 
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De prijs werd uitgereikt door de voorzitter van de 
stichting G. Baron Kraijenhoff. 


Toen de grondlegger van Organon in 1964 

75 jaar werd, riep de toenmalige directie de 
Dr. Saal van Zwanenberg-Stichting in het 
leven. Het doel daarvan is wetenschappelijk 
onderzoek gericht op de vervaardiging van 
nieuwe geneesmiddelen in Nederland te 
bevorderen. 

Daartoe wordt onder andere driejaarlijks een 
prijs van fl. 50.000,- uitgereikt. De toekenning 
geschiedt door een onafhankelijke jury van 

5 personen, van wie er minstens 3 als 
hoogleraar aan een Nederlandse universiteit 
verbonden moeten zijn. 

In de regel wordt deze prijs uitgereikt tijdens 
een zitting in de aula van een van de 
Nederlandse universiteiten. Ter gelegenheid van 
de herdenking van de 100ste geboortedag van 
dr. Saal van Zwanenberg vond deze plechtigheid 
in 1989 plaats in het Auditorium van Organon 
International, dat naar hem is genoemd. 
Ditmaal werd de dr. Saal van Zwanenberg-prijs 
toegekend aan prof. E Houwink en 

dr. W. Olijve voor het toepasbaar maken van 
de biotechnologie voor werk van de 
farmaceutische industrie die research bedrijft 
en, te zamen met deze beiden, ook aan 

dr. J. Meyerink van Organon, aan 

prof. F. de Graaf van de VU te Amsterdam, en 
aan dr. J. van Embden en dr. F. Mooi van het 
Rijksinstituut voor Volksgezondheid en 
Milieuhygiëne te Bilthoven. Beide laatsten 
ontwikkelden met behulp van deze 
biotechnologie een tweetal vaccins tegen 
diarree voor veterinair gebruik. 
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IOÖ JAAR TESIOSTERONGEBRUIK 


Toen hij zichzelf met testisextract inspoot, was 
Ch. E. Brown-Séquard 71 jaar oud. Op de 
achtergrond speelde dat hij vooral zijn krachten 
als echtgenoot voelde afnemen. Naar zijn eigen 
lezing op 1 juli 1889, had zijn therapie al na 
een week dagelijkse injecties resultaat. 

De oorzaak voor deze opwindende 
zelfmedicatie vindt men in eerdere 
waarnemingen dat testes een voor de vitaliteit 
van de man onontbeerlijke stof bevatten. 
Brown-Séquard bereidde zelf zijn „liquide 
testiculaire’'' en spoot zich ermee in, in de 
hoop dat het hem zou verjongen’. 

Sinds zijn experiment bestaat eigenlijk pas wat 
men „„organotherapie’’ zou gaan noemen. Pas 
later bleek dat het door hem bereide extract 
geen actieve stof bevatte die een effect zou 
hebben kunnen veroorzaken. 

Zeer lang heeft men gezocht naar de actieve 
stof die verantwoordelijk zou zijn voor de 
effecten die teweeggebracht werden door 
extracten van de testes. Pas in 1929 slaagde 
o.a. de Organon-researchgroep geleid door 

E. Laqueur erin deze ,vermannelijkende’’ 
werking te objectiveren door middel van de 
zogenaamde hanekamtest bij kapoenen. Het 
hormoon zelf, testosteron, werd door K. David 
van de groep van Laqueur, in 1935 geïsoleerd. 
Bij de synthese, ook in 1935, speelde o.a. een 
ander lid van de groep, de chemicus J. Freud, 
een zeer belangrijke rol. | 
Sindsdien is Organon toonaangevend geweest 
bij de bereiding van mannelijk hormoon ter 
suppletie van een relatieve of absolute 





Met de Franse fysioloog Charles-Edouard Brown- 
Séquard (1817-1894) begon het gebruik van 
‚„testosteron”’. 


deficiëntie van testosteron. Tegenwoordig 
worden vooral Sustanon 250 (1 i.m. injectie 
per 3 weken) en Andriol (3-4 capsules oraal 
per dag) veel voorgeschreven. In bepaalde 
regio's worden de testosteron- 
implantatietabletten van Organon veel gebruikt. 





RUSSISCHE GYNAECOLOGEN IN NEDERLAND 


Om te komen tot een diepgaande uitwisseling 
van gedachten tussen Russische en 
Nederlandse specialisten over alles wat met de 
vrouwelijke vruchtbaarheid te maken heeft, 
organiseerde Organon International een aantal 
bezoeken die daar speciaal op gericht waren. 
Van Russische zijde waren aanwezig: 

prof. B. Leonov (Moskou), 

prof. A. Khomassuridze (Tiblisi) en 

prof. 1. Kulakov (Moskou). 


Op het programma stond onder andere een 
bezoek aan het St. Elisabeth Ziekenhuis in 


Haarlem en aan de afdeling Gynaecologie van 
het universitaite ziekenhuis van de universiteit 
van Amsterdam. In het Academisch Medisch 
Centrum (AMC) te Amsterdam besprak men 
vooral de stand van de anticonceptie in 
Nederland en in Rusland. Het waren vooral de 
in het AMC uitgewerkte ,„ambulante'’' methode 
van sterilisatie ‘en het gebruik van orale 
anticonceptiva die de aandacht van de 
Russische specialisten vroegen. 

Bezoeken aan IVF-klinieken (Voorburg en 
Brussel) en aan de researchlaboratoria van 
Organon, sloten dit zeer succesvolle bezoek af. 


ND. SEEN 





A POCKETBOOK OF 
OBSTEIRICS & 
GYNAECOLOGY 


Ld 
Een uiterst praktisch en handzaam boek dat 
primair bedoeld is voor de medicus practicus 
verschijnt binnenkort. Het uitgangspunt is 
daarbij niet de volledigheid geweest, maar het 
streven de huisarts kort te informeren over 
belangrijke obstetrische en gynaecologische 
gebieden. Besproken worden voornamelijk de 
moderne visies op fetoscopie, prenatale 
diagnose van aangeboren afwijkingen, mogelijk 
teratogene factoren, amniocentesis, 
chorionbiopsie, ultrasound, endometriose, 
gynaecologische carcinomen en in vitro- 
fertilisatie. 
De interesse voor dit boek van de hoogleraren 
N. Sjöberg en B. Astedt, Lund (S) is groot. Na 
drie succesvolle Zweedse edities gaat het nu in 
het Engels en Japans verschijnen. 


VRTERMINOLOGIE 


Op elk gebied wemelt het tegenwoordig van de 
afkortingen. Dikwijls zijn die in de internationale 
literatuur geënt op Angelsaksische 
omschrijvingen. Ook andere grote taalgebieden 
hebben echter hun afkortingen, hoewel het 
steeds meer voorkomt dat ook daar de 
Angelsaksische afkortingen gebruikt worden. 
Op het gebied van de bestrijding van 
ongewenste kinderloosheid, ontmoet men 
vandaag de dag regelmatig de volgende 
afgekorte termen: 





IVF — In Vitro Fertilisatie — De techniek 
waarbij het erop neerkomt dat de eicellen van 
de vrouw buiten haar lichaam door zaadcellen 
van haar partner dan wel van een donor, 
worden bevrucht. In een bepaald stadium van 
de ontwikkeling wordt het bevruchte ovum in 
de uterus teruggeplaatst. 

OPU — Ovum Pick Up — Het weghalen 
(meestal door middel van een zuigtechniek) 
van een of meer ova uit de Graafse follikels 
juist voor het tijdstip van de (multi)ovulatie. 
GIFT — Gamete Intra Fallopian tube 
Transport — De rijpe eicellen verkregen door 
stimulatie met bijvoorbeeld Humegon (hMG — 
Human Menopausal Gonadotrophin) en 
Pregnyl (hCG — human Chorionic 
Gonadotrophin) worden uit de follikels 
weggezogen en samen met sperma in een 


MODERNE THERAPIE VAN OSTEOPOROSE 


Op uitnodiging van Organon Hellas hield 
prof. J. Dequeker (Leuven, B) in Kifisia 
(Griekenland) een voordracht voor de leden 
van de Hellenic Society for the Study of Bone 
Metabolism. 

Behalve een boeiende schets van de 
verschillende visies op osteoporose zoals die 
worden verdedigd, rapporteerde Dequeker 
uitvoerig over zijn ervaringen met 


nandrolondecanoaat (Deca-Durabolin). Op basis 


van bijna 6 jaar durend longitudinaal 
onderzoek is het zijn stellige mening dat een 
therapie met Deca-Durabolin niet alleen 
objectief aanwijsbaar de botmassa vergroot, 
maar dat deze toename ook aanhoudt als de 
therapie gestopt wordt. 





Na de voordracht van prof. J. Dequeker volgde een 
zeer geanimeerde discussie. Hier stelt 
prof. D. Adamopoulos (Athene) een vraag. 





STEROIDRECEPTOREN IN BOTWEEFSEL 


Sinds receptoren zijn ontdekt heeft men ook 
wel verondersteld dat botweefsel zijn eigen 
receptoren zou hebben. Dat zou dan vooral 
oestrogeenreceptoren betreffen. Een regelrecht 
bewijs voor zulke receptoren was tot nog toe 
niet geleverd. 

Nu echter hebben prof. L. Riggs (Minnesota, 
USA) en zijn researchgroep in de Mayo Clinic 
aangetoond dat normale osteoblasten niet 
alleen oestrogeen-, maar ook androgeen- 
receptoren bevatten. Om dit te bewijzen 
maakte men gebruik van nieuwe nucleaire 
technieken. 

Het zeer fundamentele onderzoek waarover 
Riggs berichtte op de 23ste bijeenkomst van 
de European Society for Clinical Investigation 


van de tubae gebracht, dicht bij de plaats 
waar deze in de uterus uitmondt. 

ZIFT — Zygote Intra Fallopian tube Transport 
— Men laat de eicellen na IVF rijpen tot het 
zygote-stadium. Daarna worden ze aan het 
begin van de tuba uitgezet. 

IVC — Intra Vaginal Culture — De techniek 
waarin men de fertilisatie van het ovum in 
een ‚container’’, aangebracht in de vagina, 
laat plaatsvinden. 

Al — Artificial Insemination — Men kan 
hierin nog onderscheiden AIH als het semen 
betreft van de eigen echtgenoot (Husband of 
Homologous) en AID als de bevruchting 
plaatsvindt met het semen van een Donor. 
SMART — Sperm Micro Aspiration Retrieval 
Technique — De techniek waarbij rijpe 
spermatozoën verkregen worden door die weg 
te zuigen uit het caudale deel van de epididymis. 
MIST — Term waarvan de afkomst niet geheel 
duidelijk is, maar die de techniek van 
bevruchting aanduidt waarbij men gebruik 
maakt van zogenaamde „zona pellucida 
drilling’’ om de penetratie van de zona 
pellucida door spermatozoën te 
vergemakkelijken. Onder MIST verstaat men 
ook het met behulp van micromanipulatie 
brengen van een of enkele spermatozoën in de 
eicel. Bij het inbrengen van de spermatozoën 
past men Zona Pellucida Slitting (ZPS) ofwel 
Partial Zona Dissection (PZD) toe. 


(Athene 18-23 april, 1989) toonde overigens 
aan dat alle soorten cellen van het menselijk 
bot receptorbindingsplaatsen hebben. De 
hoeveelheid kan men zelfs vergelijken met die 
in menselijk endometriumweefsel. 

Ook berichtte men uit de Mayo Clinic dat 
oestrogenen geen effect hebben op de 
toename of de groei van osteoblasten. 
Oestrogenen spelen kennelijk alleen een rol 
bij de botresorptie. 


Omdat osteoblasten ook androgeenreceptoren 
bevatten, concludeerde Riggs dat men 
geslachtshormonen kennelijk een duidelijke 
plaats in het mechanisme van botherstel moet 
toeschrijven. 


Voor de laatste technieken wordt wel de term 
SPEM — Sperm Injection by Micromanipulation 
— gebruikt. Daarnaast zijn er nog tal van 
andere termen in de Angelsaksische literatuur 
in gebruik. Enkele daarvan zijn: 


IUI — Intra Uterine Insemination. 

TPI — Trans Peritoneal Insemination. 

DIPI — Direct Intra Peritoneal Insemination. 

TTT — Transvaginal Tubal Transfer. 

ET _— Embryo Transfer. 

TET — Tubal Embryo Transfer. 

FREDI — Fallopian Replacement of Eggs with 
Delayed intra-uterine Insemination. 

Merkwaardigerwijs gebruikt men (nog) geen 

afkorting voor het afstaan van een eicel: - 

ovum donation. 
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